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. DE 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


CHAPITRE  XVI 

AFFECTIONS  DE  L’APPAREIL  URINAIRE 

(Revues  par  le  D'  Horteloup) 


L'apiiarcil  urinaire  se  compose  de  plusieurs  organes  dont  les  affec- 
tions se  présentent  souvent  avec  des  caractères  tellement  différents 
qu’il  est  à peu  près  impossible  de  les  décrire  d’une  manière  générale  ; 
aussi  aurons-nous  à étudier  successivement  les  affections  : l®desre?ns  • 
2“  des  U7'etères  ; 3“  de  la  vessie  ; 4®  de  la  prostate  ; 5®  de  Vurèthi'e. 

Quelquefois,  cependant,  il  nous  sera  possible  de  grouper  les  affec- 
tions de  même  nature  qui  se  montrent  dans  les  différentes  sections  de 
l’appareil  urinaire  : tels  sont,  par  exemple,  les  calculs  dés  divers 
organes  et  que  nous  étudierons  avec  les  calculs  delà  vessie;  telles 
sont  encore  les  diverses  espèces  de  fistules  urinaires  qui  seront  étudiées 
lorsque  nous  aurons  décrit  toutes  les  affections  de  cet  appareil. 

Parmi  les  maladies  que  nous  nous  proposons  de  passer  en  revue  il  en 
est  quelques-unes  qui  offrent  de  notables  différences  selon  qu’on  les 
examine  dans  l’un  et  l’autre  sexe,  aussi  seront-elles  l’objet  de  para- 
graphes distincts;  nous  devons  faire  remarquer  en  outre  qu’il  est 
quelques-unes  de  ces  affections  qui  se  trouvent,  pour  ainsi  dire  sur  la 
limite  que  l’usage  a établie  entre  la  pathologie  médicale  et  chirurgicale. 
Nous  conformant  au  plan  qui  a été  adopté  dès  le  début  de  cet  ouvrage 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  maladies  qui  ont  été  décrites  dans 
le  traité  de  pathologie  médicale  de  Requin  (I).  Nous  nous  contenterons 
de  les  signaler  à l’attention  du  lecteur,  nous  réservant  de  développer 
seulement  les  points  qui  ont  un  rapport  immédiat  avec  la  chirurgie  et 
que  Requin  d’ailleurs  a réservés. 


(1)  Requin,  Elém.depath.méd.,  \U2-i85B,i  vo].  n-8". 
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AFFECTIONS  DE  l’aI’PAREIL  URINAIRE. 


ARTICLE  PREMIER 

AFFECTIONS  DES  REINS 

Les  affections  des  reins  sont  extrêmement  nombreuses,  la  plupart 
appartiennent  à la  pathologie  médicale  et  ont  été  décrites  par  Re- 
quin (1).  Nous  traiterons  dans  cet  article  : i“  désaffections  traumatiques; 
2“  de  V inflammation  et  des  abcès  du  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  le  rein  ; 
quant  aux  calculs  du  rein,  ils  seront  étudiés  sous  le  titre  de  Calculs 
urinaires  avec  les  calculs  des  uretères  et  de  la  vessie,  lorsque  nous  nous 
occuperons  des  affections  de  ce  dernier  organe. 


§ I.  — Lésions  traumatiques  du  rein. 

Situés  très  profondément  dans  la  cavité  abdominale,  protégés  en 
arrière  par  une  couche  très  épaisse  de  parties  molles,  les  reins  sont 
rarement  atteints  par  les  agents  vulnérants;  cependant  les  lésions  trau- 
matiques de  ces  organes  ont  été  observées  assez  souvent  pour  que  l’on 
ail  pu  en  tracer  une  histoire  assez  complète. 


I.  — Plaies  du  rein. 

Les  instruments  piquants  et  tranchants  peuvent  atteindre  lerein,  en 
avant,  en  arrière  ou  sur  le  côté.  On  comprend  que  la  voie  qu’a  suivie 
l’instrument,  imprime  une  différence  capitale  à ces  sortes  de  lésions. 
L’instrument  pénèlre-t-il  en  avant,  il  intéresse  nécessairement  le  péri- 
toine, et  il  est  à peu  près  impossible  qu’il  arrive  jusqu’au  rein  sans 
blesser  l’intestin  ou  le  foie,  et  il  faut  remarquer  en  outre  que  dans  ces 
circonstances  le  rein  présente  surtout  à l’instrument  son  bord  antérieur 
et  interne,  et  que  là  se  trouvent  la  veine  et  l’artère  rénales,  les  calices, 
le  bassinet,  l’origine  de  l’uretère,  et  que,  par  conséquent,  la  plaie  du 
rein  offre  des  complications  fort  importantes. 

L’agent  vulnérant  au  contraire  pénètre-t-il  en  arrière,  à la  vérité  il 
a une  couche  musculaire  très  épaisse  à traverser,  mais  il  ne  rencontre 
sur  son  passage  ni  le  péritoine  ni  aucun  des  organes  abdominaux;  il 
touche  le  rein  à sa  partie  postérieure,  c’est-à-dire  dans  un  point 
opposé  à celui  où  il  reçoit  les  gros  vaisseaux. 

(1)  T.  Il,  p.t75,  421),  etc. 
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Il  résulte  de  ces  considérations,  que  les  premières  plaies  sont 
en  général  beaucoup  plus  graves  que  les  secondes,  et  se  présentent 
h Tobservateur  avec  des  symptômes  souvent  beaucoup  mieux  carac- 
térisés. 

Symptomatologie.  — Les  blessés  accusent  une  douleur  fixe  dans  la 
région  du  rein,  douleur  qui  s’irradie  vers  la  région  inguinale  et  est, 
chez  l’homme,  souvent  accompagnée  de  rétraction  du  testicule;  ils 
éprouvent  de  fréquentes  envie  d’uriner.  L’urine  est  quelquefois  nor- 
male, mais  dans  la  plupart  des  cas  elle  est  mélangée  avec  une  certaine 
quantité  de  sang;  ce  dernier  phénomène  est  en  rapport  avec  la  partie 
lésée  de  l’organe.  On  comprend,  en  effet,  que  si  un  vaisseau  d’un  cer- 
tain calibre  a été  divisé,  et  si  surtout  le  sang  coule  directement  dans 
le  bassinet  ou  môme  seulement  dans  un  des  calices,  la  quantité  de 
sang  mêlée  à l’urine  sera  beaucoup  plus  considérable  que  si  la  sub- 
stance corticale  et  la  substance  tubuleuse  ont  été  seules  intéressées.  La 
plaie  extérieure  donne  également  issue  à du  sang  et  à de  l’urine, 
comme  dans  le  cas  précédent. Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  quan- 
tité de  sang  sera  subordonnée  au  calibre  des  vaisseaux  divisés;  quant 
à la  quantité  d’urine,  elle  varie  avec  l’état  de  l’uretère  ; ainsi  lorsque 
le  liquide  peut  suivre  son  cours  naturel,  il  sortira  par  la  plaie  en 
quantité  assez  minime;  si,  au  contraire,  la  voie  normale  est  obli- 
térée par  un  caillot,  toute  l’urine  sécrétée  par  1e  rein  sortira  par  la  plaie. 

Les  symptômes  généraux  des  plaies  du  rein  sont  ceux  de  toutes  les 
lésions  graves  et  profondes,  tels  que  syncopes,  vomissements,  pâleur 
de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  faiblesse  et  fréquence  du 
pouls,  etc. 

Peu  de  temps  après  les  blessures  du  rein,  l’inflammation  se  déve- 
loppe; la  phlegmasie  ne  se  borne  pas  à l’organe  blessé,  elle  s’étend 
aux  tissus  voisins;  non  seulement  elle  envahit  le  péritoine,  lorsque 
celte  membrane  séreuse  a été  intéressée,  mais  encore  elle  se  propage 
au  tissu  cellulaire  : en  effet,  malgré  la  largeur  et  la  netteté  de  la  plaie, 
l’urine  filtre  avec  la  plus  grande  facilité  dans  les  mailles  celluleuses  et 
provoque  une  infiltration  uriueuse  dont  on  prévoit  toutes  les  consé- 
quence?. Les  douleurs  sont  beaucoup  plus  intenses  dans  la  région  du 
rein,  le  ventre  se  ballonne,  devient  douloureux  à la  pression  et  l’on 
constate  tous  les  symptômes  de  la  péritonite  ou  d’un  abcès  urineux  à la 
région  lombaire. 

Il  est  un  autre  accident  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  appeler  l’atten- 
tion, nous  voulons  parler  de  la  rétention  d’urine,  due  â l’oblitération 
de  1 orifice  vésical  de  l’urèthre  par  un  caillot.  Il  est  facile  de  remédier 
à cet  accident  â l’aide  du  cathétérisme;  mais,  si  le  chirurgien  ignore 

celte  espèce  de  complication,  il  peut  être  exposé  à des  méprises  très 
graves. 
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Les  malades  succombenl  fort  souvent  pendant  la  période  iiiflamma 
toire;  mais,  si  les  accidents  peuvent  ôlre  conjurés,  la  suppuralion 
s’établit,  le  pus  se  trouve  mélangé  à l’urine  en  plus  ou  moins  grande 
quantité,  la  plaie  extérieure  reste  fistuleuse  jusqu’à  la  complète  cica- 
trisation du  rein. 

Les  accidents  qui  peuvent  compliquer  les  plaies  du  rein  sont  l’infil- 
tration sanguine  ou  urineuse,  et  avec  elle  les  vastes  foyers  purulents 
qui  font  parfois  périr  les  malades  d’épuisement;  la  présence  de  corps 
étrangers  dans  le  tissu  du  rein.  Celte  complication  augmente  l’intensité 
des  accidents  inllarnmatoires,  et  prolonge  considérablement  la  mala- 
die, car  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  que  par  l’expulsion  de  ces 
corps,  soit  par  la  plaie,  soit  par  l’urèthre.  Terminons  en  signalant  la 
péritonite  suraiguë  qui,  avec  Thémorrhagie,  fait  très  rapidement  périr 
le  plus  grand  nombre  de  malades. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  plaies  du  rein  n^est  pas  toujours 
très  facile.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  chirurgien  ne  peut  avoir  que  des 
présomptions  ; le  siège  de  la  plaie,  la  direction  de  l’instrument,  la 
profondeur  à laquelle  il  a pénétré,  l’hématurie  même  et  la  sortie  de 
l’urine  par  la  plaie,  ne  sauraient  inspirer  une  certitude  absolue.  En 
ctfet,  il  peut  exister  des  anomalies  de  position  du  rein;  la  direction 
et  la  profondeur  de  la  plaie  ne  peuvent  être  que  très  imparfaitement 
constatées,  car  là,  comme  dans  toutes  les  plaies  de  l’abdomen,  le 
cathétérisme  doit  être  proscrit;  enfin  l’hématurie  et  l’écoulement 
d’urine  par  la  plaie  peuvent  tenir  une  blessure  de  l’uretère  ou  de  la 
vessie. 

ProyiQstic.  — Il  est  fort  grave  non  seulement  à cause  de  la  profon- 
deur de  la  blessure  et  de  l’importance  de  l’organe,  mais  encore  à 
cause  des  désordres  que  détermine  la  filtration  d’un  liquide  irritant 
dans  les  tissus  et  des  accidents  que  provoque  la  rétention  d’urine, 
si  fréquente  dans  ces  sortes  de  lésions.  On  a vu  cependant  des  plaies 
du  rein,  même  compliquées  de  corps  étrangers,  être  suivies  de  gué- 
rison. 

Traitement. — Le  blessé  sera  soumis  à un  traitement  antiphlogis- 
tique énergique,  en  rapport  d’ailleurs  avec  l’état  général  : le  repos 
absolu,  la  diète,  de  légers  laxatifs,  des  applications  émollientes,  sont, 
avec  les  émissions  sanguines,  les  seuls  moyens  que  nous  possédions 
pour  combattre  une  semblable  lésion. 

Il  se  présente,  en  outre,  quelques  indications  particulières  sur  les- 
quelles nous  ne  saurions  trop  insister. 

S’il  existe  un  corps  étranger,  il  faut  aller  à sa  reeherche,  à moins 
que  l’on  ne  soupçonne  que  les  manœuvres  nécessaires  à son  extraction 
ne  soient  plus  dangereuses  que  la  complication  elle-même. 

S’il  y a rétention  d’urine,  la  première  indication  est  de  pratiquer  le 


CONTUSION-?,  PLAIES  ET  CONTUSES  DU  BEIN.  O 

cathélcrisme.  De  deux  choses  l’une,  ou  bien  la  rélenlion  est  causée 
par  la  présence  de  caillots  dans  la  vessie,  ceux-ci  seront  alors  divisés 
avec  le  bec  de  la  sonde,  puis  délayés  et  entraînés  à l’aide  d’injections 
d’eau  tiède;  ou  bien  l’uretère  ou  le  bassinet  sont  oblitérés  par  un 
caillot;  dans  ce  cas  Tart  est  impuissant,  car  nous  n’avons  aucune 
aetion' directe  sur  ces  caillots,  et  les  boissons  diurétiques  adminis- 
trées dans  le  but  d’augmenter  la  sécrétion  urinaire,  afin  d’agir  sur 
ces  caillots,  loin  d’amener  le  résultat  qu  on  pourrait  en  attendre, 
augmenteraient  plutôt  les  accidents  causes  par  1 obstacle,  apporté  au 
cours  de  l’urine. 

Lorsqu’enfin  il  existe  une  hémorrhagie  abondante  on  cherche  à la 
suspendre  par  des  réfrigérants.  Le  tamponnement  pourrait  avoir  des 
inconvénients  sérieux;  en  empêchant  l’urine  de  sortir  par  la  plaie,  il 
permettrait  la  filtration  de  ce  liquide  dans  les  tissus. 


II.  — Contusions  et  plaies  contuscs  du  rein. 

Les  chutes  d’un  lieu  élevé,  les  coups  violenls  portés  sur  la  région 
du  rein,  peuvent  déterminer  la  contusion  et  même  la  déchirure  de  ce 
viscère. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  les  difficultés  qui  se  présentent  lorsqu’il 
s’agit  de  diagnostiquer  une  semblable  lésion;  pourtant  il  est  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  qui  peuvent  fournir  des  probabilités  : les 
deux  plus  importants  sont  la  douleur  rénale  cl  l’hématurie. 

Cependant  est-il  toujours  possible  de  distinguer  la  douleur  qui 
appartient  à une  contusion  des  reins  de  celle  qui  est  produite  par  une 
violente  allrilion  des  muscles  de  la  région  lombaire?  A la  vérité,  la 
douleur  rénale  serait  plus  profonde,  mais  peut-on  compter  sur  une 
appréciation  aussi  vague?  Le  caractère  tiré  de  la  direction  de  la  dou- 
leur qui  se  propage  vers  la  région  inguinale  et  qui  s’accompagne  de 
rétraction  du  testicule  est  un  signe  meilleur,  mais  est-il  assez  constant 
pour  qu’il  faille  y compter  d’une  manière  absolue? 

Quant  à l’hématurie,  elle  ne  peut  aussi  que  donner  des  présomp- 
tions, car  l’hémorrhagie  peut  être  fournie  par  l’uretère,  la  vessie  ou 
même  l’urèthre  aussi  bien  que  par  le  rein  ; on  dit  bien  que  dans 
l’hémorrhagie  uréthrale,  l’écoulement  sanguin  est  continu  et  qu’il 
est  intermittent,  c’est-à-dire  qu’il  se  manifeste  au  moment  de  la 
miction  lorsqu’il  provient  des  organes  situés  en  deçà  du  col 
vésical  ; ce  caractère  ne  prouve  donc  rien  quant  à l’hémorrhagie 
rénale. 

Les  contusions  du  rein  peuvent  se  présenter  à tous  les  degrés  et 
aller  jusqu’à  la  déchirure.  Aussi  a-t-on  décrit  des  déchirures  coin- 
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plèles  et  des  déchirures  incomplèles  (Bloch).  Les  complètes  ont  lieu 
au  niveau  du  liile  et  divisent  le  rein  en  deux  parties  égales.  Les 
incomplètes  se  présentent  sous  la  forme  de  fissures  transversales  qui 
s’accompagnent  d’épanchements  de  sang  assez  abondants  intra-rénaux 
et  extra-rénaux.  Le  sang  épanché  dans  ce  tissu  rénal  se  résorbe  diffici- 
lement et  peut  devenir  le  point  de  départ  d’abcès  périnéphrétiques  ; 
le  sang  écoulé  dans  le  bassinet  peut  être  expulsé. 

Les  complications  des  contusions  du  rein  sont  fort  sérieuses.  En 
effet,  ce  viscère  ne  saurait  être  lésé  sans  que  les  muscles  de  la  partie 
postérieure  du  tronc  n’aient  été  eux-mêmes  le  siège  de  désordres  éten- 
dus, qui  à eux  seuls  peuvent  avoir  les  conséquences  les  plus  graves.  A 
plus  forte  raison  les  contusions  qui  atteignent  le  rein  d’avant  en 
arrière,  se  présentent-elles  avec  un  plus  grand  degré  de  gravité,  car  le 
foie,  les  intestins,  etc.,  participent  fort  souvent  aux  lésions  de  l’organe 
de  la  sécrétion  urinaire. 

Le  pronostic  des  contusions  du  rein  est  fort  grave,  il  est,  d’ailleurs 
subordonné  à la  profondeur  de  la  lésion  et  aux  complications;  la  né- 
phrite traumatique  est,  avec  l’infiltration  urineuse,  une  des  plus  fâ- 
cheuses conséquences  de  cette  sorte  de  lésion. 

Traitement.  — Les  antiphlogistiques,  les  émollients,  le  repos  absolu, 
les  bains  tièdes  et  prolongés,  les  boissons  adoucissantes,  sont  les  seuls 
moyens  à diriger  contre  cette  afl'ection.  Quant  aux  indications  particu- 
lières nécessitées  par  la  rétention  d’urine,  nous  en  avons  parlé  en  décri- 
vant les  plaies  du  rein. 


III.  — Blessures  du  rein  par  armes  à feu. 

Les  plaies  du  rein  par  armes  à feu  sont  assez  rares  : le  peu  de  vo- 
lume de  l’organe,  la  profondeur  à laquelle  il  se  trouve  placé,  sont  la 
cause  de  la  rareté  de  ce  genre  de  blessure. 

De  même  que  pour  les  blessures  produites  avec  des  instruments 
tranchants  et  piquants,  il  y a une  distinction  fort  importante  a établir 
entre  celles  de  la  partie  postérieure  et  celles  du  hile  du  rein,  entre 
les  plaies  simples  et  celles  qui  sont  compliquées  de  la  lésion  du  pé- 
ritoine. 

Les  phénomènes  propres  h toutes  les  blessures  du  rein  se  rencon- 
trent dans  les  plaies  produites  par  les  projectiles  lancés  par  la  poudre 
â canon;  cependantil  està  remarquer  que  les  tissus  qui  se  trouvent  sur 
le  trajet’du  projectile  sont  très  fortement  contus,  pour  ainsi  dire  esclia- 
rifiés;  ces  eschares  s’opposent  à l’écoulement  de  l’urine  par  la  plaie, 
et  lorsque  l’écoulement  existe,  elles  forment  une  barrière  à l’inlillra- 
tion  urineuse  et  à la  chute  des  parties  mortifiées  : le  développement 
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des  bourgeons  charnus  est  déjà  un  obstacle  aux  phénomènes  de 
l’épanchement  d’urine. 

« J’ai  eu  lieu,  dit  Baudens  (1),  d’observer  plusieurs  fois  des  bles- 
sures de  ce  viscère  par  des  projectiles,  et  jamais  je  n’ai  vu  d’épanche- 
ment d’urine  à l’intérieur,  ni  de  fistule  urinaire  à l’extérieur;  cepen- 
dant dans  une  circonstance,  j’ai  pu  introduire  le  doigt  jusque  dans  la 
substance  corticale,  de  sorte  qu’il  ne  pouvait  y avoir  de  doute  dans 
mon  esprit  sur  la  nature  de  la  lésion.  » Sur  un  blessé  de  juillet  1830, 
observé  par  Dupuytren,  il  n’y  eut  pas  d’infiltration  d’urine,  « la  seule 
ouverture  d’entrée  qui  existait,  donnait  issue  à un  liquide  qui  fût 
reconnu  pour  être  de  l’urine.  Aucun  accident  grave  ne  survint  et  le 
malade  sorlit  de  l’hôpital  au  bout  de  quinze  jours,  étant  en  voie  de 
guérison;  plus  tard  nous  apprîmes  que  la  plaie  était  tout  à fait  cica- 
trisée (2).  » 

hc, p7'onostic  de  ce  genre  de  blessure  est  fort  grave,  à cause  surtout 
des  délabrements  produits  parle  projectile  et  de  l’inflammation  consé- 
cutive. On  doit  tenir  compte  de  l’absence  d’infiltration  urineuse  ; cette 
circonstance  a sans  doute  été  très  favorable  dans  les  cas  de  guérison 
qui  ont  été  observés. 

Le  traitement  des  plaies  du  rein  par  armes  à feu  est  le  môme  que 
celui  des  autres  plaies  de  cet  organe  ; si,  à la  chute  des  eschares,  on  crai- 
gnait de  voir  l’urine  ou  la  matière  purulente  s’infiltrer  dans  les  tissus  à 
cause  des  sinuosités  de  la  plaie,  il  deviendrait  nécessaire  de  faire  des 
débridements  afin  d’ouvrir  une  issue  facile  à l’urine  et  au  pus. 


§ II.  — Phlegmons  et  abcès  du  tissu  cellulaire  situés 

autour  des  reins 

L’atmosphère  cellulo-graisseuse  qui  entoure  les  reins  peut  devenir 
le  siège  de  phlegmons  et  d’abcès  dont  l’histoire  est  de  date  récente. 
Signalés  pour  la  première  fois  par  Rayer,  ils  ont  été  bien  étudiés  par 
Demarquay,  par  Trousseau  dont  les  belles  cliniques  ont  bien  fait  con- 
naître l’étiologie  et  la  symptomatologie.  Un  excellent  article,  dû  à la 
plume  savante  de  M.  Lancereaux,  a présenté  un  tableau  complet  de 
cette  intéressante  affection  (PÉraNÉPiiRiTE,  Dict.  des  sc.  médicales). 

Les  phlegmons  et  abcès  périnéphrétiques  peuvent  provenir  : î°  d'une 
affection  rénale  ; 2“  d’un  traumatisme  de  la  région;  3“  d’une  cause 

(1)  Baudens,  Clinique  des  plaies  d’armes  d feu,  p.  357.  Paris,  1836. 

^2)  Dupuytren,  Clin,  chir.,  t.  VI,  p.  .181.  Paris,  1839. 
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généiale;  4“  d’une  aflectiondes  voies  urinaires;  5“  d’une  inflammaliou 
de  voisinage 

1®  ÜES  AFFECTIONS  RÉNALES.— En  prenfjièrc  ligiic  se  placent  les  calculs 
rénaux  soit  dans  le  tissu  rénal,  soit  dans  les  calices  et  le  bassinet.  La 
présence  de  ces  corps  étrangers  peut  être  le  point  de  départ  d’une 
inllanimalion  qui,  se  développant  de  proche  en  proche,  amène  l’inllam- 
mation  du  tissu  cellulaire  environnant  le  rein  et  est  le  point  de  départ 
de  phlegmons  et  d’abcès.  Dans  certains  cas,  les  calculs  occasionnent 
un  travail  ulcératif,  qui  amène  l’ouverture  du  tissu  rénal  ou  des  con- 
duits urinaires;  l’urine  en  s’écoulant  augmente  encore  l’inflammation. 
Gomme  le  fait  remarquer  Lancereaux,  l’ouverture  de  ces  fistules  ayant 
presque  toujours  lieu  à la  face  postérieure  du  rein  n’occasionne  pas  de 
péritonite. 

La  néphrite  suppurative  peut  être  suivie  de  l’inflammation  du  tissu 
cellulaire  circumrénal;  partie  de  la  pointe  des  pyramides,  l’inflam- 
mation s’étend  jusqu’à  leur  base,  congestionne,  ramollit  la  substance 
corticale  et  peut  amener  la  perforation  de  la  capsule.  Celle  palhogénie 
est  cependant  assez  rare,  surtout  si  on  la  compare  aux  phlegmons 
ayant  pour  point  de  départ  l’inflammation  des  cali  es  et  du  bassinet. 

Les  néoplasmes  du  rein,  kystes  hydatiques,  tubercules,  cancer 
(Gornil),  peuvent  être  suivis  de  semblables  accidents. 

2“  TRAUMA.T1SME  DE  LA  RÉGION.  — En  éliminant  les  plaies  par  armes 
à feu  ou  par  armes  blanches  qui  peuvent  être  le  point  de  départ, 
comme  dans  toutes  les  régions,  de  collections  purulentes,  la  science 
possède  plusieurs  observations  prouvant  que  la  contusion  delà  région, 
un  elfort  violent  ont  été  suivis  de  phlegmons  périnéphrétiques. 

Une  nourrice  tombe  du  haut  de  huit  marches  d’escalier  sur  le  bord 
d’un  seau;  deux  jours  après,  fièvre  violente,  frisson  et  formation  d’un 
abcès  considérable  (Bienfait,  de  Reims).  Chute  d’un  arbre  sur  la  ré- 
gion lombaire  droite,  abcès  au  bout  de  quelques  jours  (Bergou- 
nhioux). 

Ces  observations  prouvent  qu’un  coup  direct  peut  occasionner  des 
abcès  périnéphrétiques,  mais  il  y a une  autre  série  de  collections  puru- 
lentes dans  laquelle  un  traumatisme  tout  à fait  différent  peut  être  mis 
en  cause.  Je  veux  parler  des  abcès  survenant  à la  suite  d’une  longue 
course  à cheval,  d’une  promenade  exagérée  ; je  pense  que  le  rein,  cer- 
tainement malade  dans  son  atmosphère  cellulo-graisseuse,  doit  subir 
une  trépidation  qui  explique  l’inflammation  de  la  région. 

3®  Cause  générale. — L’action  du  froid  sur  tout  le  corps  (Blaud)  et 
même  sur  la  région  lombaire  (Gueneau  de  Mussy)  peut  être  suivie 
d’abcès.  Il  est  probable  que,  dans  ce  cas,  la  congestion  rénale 
joue  un  grand  rôle.  A la  suite  de  maladies  telles  que  l’infection  puru- 
ie.ile,  l’état  puerpéral,  les  fièvres  éruptives,  qui  ont  une  tendance  à 
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la  suppimilioii,  la  région  périnéphrélique  csL  luulo  disposée  pour 
devenir  le  siège  de  collection  purulente  ; aussi  Duplay  a-t-il  cité  un 
abcès  périnéphrélique,  pendant  la  convalescence  d’une  (lèvre  typhoïde  ; 
Trousseau,  chez  deux  femmes  récemment  accouchées;  Rosenstein,  à 
la  suite  d’un  typhus  exanthématique. 

4“  Affection  des  organes  génito-urinaires. — Le  retentissement  des 
affections  vésicales  sur  le  rein  est  un  fait  tellement  fréquent  que  1 on 
doit  toujours  chercher  à se  rendre  compte  de  l’état  du  tissu  rénal 
avant  de  pratiquer  une  opération  sur  la  vessie.  Mais,  dans  quelques 
cas,  le  retentissement  a lieu  non  pas  sur  le  tissu  même  du  rein,  mais 
dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

A la  suite  d’une  opération  de  lithotritie,  Trousseau  et  Nélaton  ont 
observé  un  cas  d’abcès  périnéphrélique. 

Une  dame  qui,  depuis  deux  ans,  se  plaignait  d’une  irritabilité  vési- 
cale fort  incommode,  fut  prise,  après  avoir  porté,  pendant  quelques 
heures,  une  robe  un  peu  serrée,  de  douleur  violente  dans  le  flanc 
droit;  malgré  les  traitements  employés  pour  combattre  celle  douleur, 
les  accidents  marchèrent  et  il  fallut  ouvrir  une  vaste  collection  puru- 
lente périnéphrélique  (Trousseau). 

Hallé  a vu  une  sonde  à demeure  occasionner  un  abcès  de  ce 
genre. 

A la  suite  de  l’amputation  d’un  testicule  cancéreux,  Ghopart  a 
observé  un  abcès  dans  le  tissu  adipeux  du  rein  gauche.  Trousseau, 
en  rapportant  ce  fait,  admet  qu’il  est  une  preuve  irrécusable  de  la 
part  étiologique  de  la  douleur  dans  la  production  de  ces  abcès.  La 
douleur  nous  paraît,  dit-il,  avoir  déterminé  une  irritation  spéciale  sur 
le  trajet  du  cordon  et  qui  a retenti  sur  le  tissu  cellulaire  du  rein.  Je 
ne  puis  admeltré  cette  explication  et  je  crois,  en  nous  appuyant  sur 
les  travaux  de  Dolbeau,  qu’il  faut  voir  là  une  inflammation  où  les 
lymphatiques  ont  joué  un  rôle  prépondérant. 

5°  Inflammation  de  voisinage. — Toute  inflammation,  dit  Lancereaux, 
développée  dans  les  organes  voisins  ou  même  éloignés  de  l’atmo- 
sphère graisseuse  du  rein,  peut  entraîner  secondairement  des  phlegmons 
périnépliréliques , l’inflammation  et  la  perforation  de  la  vésicule 
biliaire,  la  perforation  de  l’intestin,  la  pleurésie,  le  psoïtis. 

Trousseau  a cité  un  cas  d’abcès  périnéphrélique  occasionné  par  la 
propagation  d’un  phlegmon  de  la  fosse  iliaque.  Bell  a rapporté  l’oh- 
servation  d’un  soldat  à l’autopsie  duquel  on  trouva  un  abcès  volumi- 
neux extra-rénal  qid  avait  eu  pour  point  de  départ  une  déchirure  du 
foie. 

Symptômes.  — Une  douleur  profonde,  diffuse,  sourde,  est  en  général 
la  première  manifestation  des  phlegmons  du  tissu  cellulaire  périné- 
phrélique; mais  il  ne  faut  pas  eonfondre  cette  douleur  avec  celle  qui 
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survient  instantanément  après  le  traumatisme  qui  va  peut-être  occa- 
sionner le  début  du  phlegmon.  Dans  ce  cas  la  sensation  est  très  vive, 
très  aiguë  et  s’exaspère  au  moindre  mouvement,  mais,  an,  repos,  elle 
disparaît;  pour  le  phlegmon  périnéphrétique  la  douleur  est  beaucoup 
moins  aiguë,  mais  elle  ne  cesse  pas,  le  malade  éprouve  dans  la  région 
splénique  ou  hépatique,  suivant  le  côté,  une  gêne  considérable  avec 
exacerbations  s’étendant  dans  la  fosse  iliaque  et  surtout  du  côté  des 
organes  génitaux;  les  mouvements  de  la  jambe  l’exaspèrent  princi- 
palement. 

Souvent,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  parlant  de  la  marche,  la 
douleur  est,  avec  une  fièvre  peu  forte,  le  seul  signe  du  travail  qui  se 
passe  profondément;  puis  après  un  temps,  plus  ou  moins  long,  on 
peut  reconnaître  un  léger  empâtem.ent  à la  région  située  entre  les 
côtes  et  la  crête  iliaque.  En  dehors  de  la  masse  commune,  il  se  pro- 
duit un  gonllement,  on  reconnaît  que  la  région  lombaire  est  envahie. 
Enfin,  lorsque  la  suppuration  est  établie,  on  constate  de  l’oedème 
s’étendant  depuis  la  fesse  jusqu’à  la  région  dorsale. 

La  fièvre,  peu  élevée  au  début,  présente,  ainsi  que  Ta  constaté 
Trousseau,  le  caractère  rémittent  avec  paroxysme  et  frisson  dans  la 
soirée;  elle  disparaît  presque  complètement  pour  reparaître  au 
moment  de  la  formation  du  pus. 

Les  troubles  urinaires  sont  souvent  nuis,  excepté  dans  les  phleg- 
mons, suites  de  contusion  de  la  région,  où  l’on  voit  survenir  de  l’héma- 
turie qui  tient  à la  contusion  rénale. 

Les  fonctions  digestives  sont  toujours  modifiées;  langue  blanche, 
appétit  nul,  constipation  opiniâtre;  quelquefois  nausées  et  vomisse- 
ments. 

La  fluctuation  est  difficile  à percevoir;  le  pus  séparé  de  l’extérieur 
par  le.  muscle  transverse  et  l’aponévrose  ne  vient  que  tardivement 
pointer  à l’extérieur.  En  plaçant  une  main  en  arrière  et  une  main  en 
avant  on  peut,  lorsque  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  cir- 
conscrire une  tumeur  immobile,  mais  on  sent  difficilement  par  ce 
procédé  la  fluctuation.  11  est  préférable  de  placer  le  malade  sur  le  côté 
opposé  qui  sera  soutenu  par  un  oreiller  permettant  de  faire  saillir  le 
côté  malade;  quelquefois  on  se  trouve  bien  d’examiner  le  malade 
assis  sur  une  chaise. 

Si  l’on  nhutervient  pas  pour  donner  issue  au  pus,  celui-ci  se  fraye  un 
passage  dans  une  éraillure  du  muscle  et  de  l’aponévrose  et  il  vient  se 
faire  jour  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutaué;  il  soulève  alors  la  peau 
et  permet  de  constater,  sans  difficulté,  sa  présence.  L’abcès  pré- 
sente alors  la  forme  appelée  eu  bouton  de  chemise,  et  Dupuytren  a 
constaté  que  la  recherche  de  la  Iluctuation  s’accompagnait  alors  d’un 
bruit  qu’il  a comparé  à celui  de  chaînons.  Le  pus  est  ordinairement 
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louable,  mais  il  présente  quelquefois  une  odeur  stercorale;  si  le  rein 
est  malade,  le  pus  présente  une  odeur  urineuse  et  il  est  séreux,  gru- 
meleux. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  — La  marche  des  phlegmons  périné- 
phrétiques  est  très  variable;  quelquefois  elle  est  aussi  rapide  que  celle 
d’un  phlegmon  ordinaire,  mais  le  plus  ordinairement  elle  est  très 
lente  et  on  l’a  notée  de  plusieurs  mois.  Un  fait  intéressant  sur  lequel 
M.  Lancereaux  a bien  appelé  l’altention,  c’est  que  le  phlegmon 
semble  se  développer  en  deux  temps  : une  première  phase  dans 
laquelle  la  douleur  semble  constituer  tonte  la  symptomatologie  et  une 
seconde,  dans  laquelle  apparaissent  tous  les  symptômes  locaux  et 
généraux. 

Une  autre  particularité,  toute  spéciale  à ce  genre  de  lésions,  con- 
siste dans  la  longue  période  qui  sépare  l’apparition  des  accidents  et 
les  circonstances  qui  peuvent  avoir  occasionné  le  phlegmon.  Dans  les 
périnéphrites  consécutives  à des  néoplasmes  rénaux,  à des  fièvres 
graves,  le  début  est  lent  et  encore  plus  insidieux. 

La  durée  dépend  entièrement  de  l’origine  du  phlegmon  ; dans  les 
cas  franchement  aigus  et  ouverts  à temps,  elle  est  de  deux  mois 
environ;  mais  dans  les  cas  symptomatiques  des  lésions  rénales  elle 
peut  être  beaucoup  plus  longue,  et  on  a vu  la  suppuration  persister 
pendant  des  années. 

La  terminaison  du  phlegmon  périnéphrétique  est  le  plus  ordinaire- 
ment la  suppuration;  un  cas  de  Trousseau  peut  cependant  faire  espérer 
que  la  résolution  n’est  pas  impossible,  mais  je  la  regarde  comme  tout 
à fait  exceptionnelle. 

La  suppuration,  une  fois  établie,  apparaît  presque  toujours  à la 
région  lombaire;  on  a cependant  noté  une  ouverture  d’abcès  dans  la 
vessie,  dans  le  vagin,  dans  l’urèthre,  mais  pour  que  ces  ouvertures 
puissent  se  faire,  il  faut,  comme  Ta  indiqué  Trousseau,  que  le  pus  ait 
passé  dans  la  fosse  iliaque,  etalors  il  peut  prendre  toutes  les  directions 
des  abcès  de  cette  région. 

L’ouverture  des  abcès  périnéphrétiques  a été  notée  dans  le  gros  intestin 
(le  côlon)  par  plusieurs  observateurs;  mais  elle  est  tout  à fait  excep- 
tionnelle dans  le  péritoine  qu  une  inflammation  adhésive  vient  protéger 
contre  la  rupture  du  foyer. 

On  a cité  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’issue  du  pus  s’est  faite  par  la 
bouche;  le  pus,  après  avoir  perforé  le  diaphragme,  détruit  le  tissu 
pulmonaire  et,  sous  l’influence  d’une  quinte  de  toux,  il  s'échappe  par 
les  bronches,  ou  bien  il  peut  d’abord  développer  une  pleurésie  puru- 
lente qui  se  vide  ensuite  par  les  bronches. 

Dans  les  abcès  périnéphrétiques  qui  ne  sont  pas  dépendants  d’une 
lésion  rénale,  la  guérison  est,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  règle;  mais. 
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si  l’abcès  a été  occasionné  par  une  tumeur  du  rein,  il  persistera  autant 
que  la  cause  première. 

Enfin  une  terminaison  des  plus  sérieuses,  mais  qui  n’est  pas  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art,  est  l’établissement  d’une  fistule  urinaire 
rénale. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  phlegmons  périnéphrétiques  est  un 
des  plus  délicats  que  présente  la  clinique  et  il  est  bien  rare  que  dès  le 
début  du  mal  on  puisse  le  préciser. 

Le  premier  symptôme  que  l’on  rencontre,  la  douleur,  peut  très  bien 
faire  penser  à un  lumbago,  mais  dans  le  lumbago  elle  est  plus  aiguè 
et  plus  superficielle  et  il  ii’y  a pas  de  fièvre.  On  pourrait  penser 
à une  néphralgie,  maladie  très  rare  et  qui  est  toujours  sans  fièvre. 

Lorsque  la  maladie  fait  des  progrès  et  qu’à  la  douleur  viennent 
slajouter  la  fièvre  et  la  tuméfaction  lombaire,  il  faut  alors  distinguer 
les  abcès  périnéphrétiques  des  abcès  par  congestion,  des  psoïlis,  des 
abcès  du  foie  ou  de  la  rate  et  enfin  des  tumeurs  du  foie. 

Il  faut,  pour  établir  le  diagnostic,  faire  grande  attention  au  début 
rapide  de  la  maladie,  à l’absence  des  lésions  de  la  colonne  vertébrale, 
à l’état  antérieur  de  la  constitution.  Mais  le  vrai  diagnostic  se  fera  par 
une  bonne  exploration  de  la  région  malade  qui  permettra  d’éliminer, 
plus  aisément  que  par  toutes  les  descriptions  des  signes  différentiels, 
les  lésions  qui  peuvent  être  confondues  avec  les  abcès  périnéphré- 
tiques. 

Pi'onostic.  — Le  pronostic  des  abcès  périnéphrétiques  doit  s’établir 
en  se  basant  sur  la  cause,  mais  aussi  sur  la  marche  du  pus  pour  se 
faire  jour. 

Dans  les  abcès  produits  par  une  alfeclion  grave  des  reins,  le  pro- 
nostic sera  encore  aggravé  par  l’affection  infiammatoire,  et,  si  une  fis- 
tule urinaire  s’établit,  la  mort  arrive  dans  un  marasme  profond. 


Les  abcès  qui  surviennent  dans  le  cours  des  maladies  graves,  dans 
les  affections  puerpérales,  ont  un  pronostic  toujours  très  fâcheux. 

Lorsque  l’abcès  s’est  fait  jour  dans  le  gros  intestin,  le  pronostic  doit 
être  réservé,  car  on  peut  toujours  voir  survenir  de  graves  accidents 
et  dans  tous  les  cas  la  guérison  est  toujours  longue. 


Les  complications  du  côté  de  l’abdomen,  de  la  plèvre  et  du  poumon 
sont  toujours  à redouter;  mais  le  pronostic  est  moins  sérieux  qu’on 
pourrait  le  craindre  à première  vue  lorsque  l’inllammation  a retenti 
sur  la  région  thoracique. 

Traitement.  — A la  première  période  on  doit  recourir  à tous  les 
émollients  et  à toutes  les  pommades  calmantes,  et  particulièrement 
aux  injections  de  morphine  qui,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  lious- 
seau,  semblent  avoir  complètement  arrêté  un  phlegmon  périnéphré- 
tiquo. 


affections  des  uretères. 

Lorsiiue  la  suppuration  est  formée,  il  fautsc  hâter  de  donner  issue 
au  pus  et  le  seul  procédé  à employer  est  l’incision. 

Les  ponctions,  avec  les  trocarts  les  plus  volumineux,  doivent  être 
complètement  repoussées;  il  en  est  de  même  pour  le  procédé  pré- 
conisé par  Récamier  au  moyen  des  causli(|ues. 

L’incision  doit  être  faite  à deux  travers  de  doigt  du  bord  externe 
du  muscle  sacro-lombaire;  après  avoir  traversé  la  peau,  le  grand  dorsal 
et  le  transverse,  on  abandonne  le  bistouri  et  avec  le  doigt  et  la  sonde 

cannelée  on  déchire  la  paroi  du  foyer. 

L’incision  doit  être  de  dix  centimètres  de  longueur  pour  permettre 
d’abord  la  sortie  facile  de  la  collection  purulente  et  ensuite  les  lavages 
fréquents  qui  doivent  être  faits  dans  la  cavité.  On  peut  placer  dans  les 
lèvres  de  la  plaie  un  tube  en  caoutchouc,  mais  nous  repoussons 
entièrement  le  drainage. 


ARTICLE  II 

AFFECTIONS  DES  URETÈRES 

Les  seules  aü'cclions  dont  nous  ayons  à nous  occuper  dans  cet  article, 
sont  les  calculs  des  uretères,  les  rétrécissements  et  les  dilatations  de 
ces  conduits.  Les  calculs  des  uretères  seront  étudiés  avec  les  calculs 
urinaires.  Nous  ne  dirons  donc  que  qnciquesmots  des  rétrécissements 
et  de  la  dilatation,  affections  qui  échappent  le  plus  souvent  à nos 
moyens  d’investigation  et  contre  lesquelles  nous  ne  possédons  aucune 
action. 

L’uretère  peut  être  rétréci  parce  que  le  rein  ne  sécrète  plus  d’urine, 
ou  bien  parce  que  la  présence  d’un  calcul  dans  le  bassinet  empêche 
l’urine  d’arriver  jusque  dans  le  canal  ; on  voit  alors  cet  organe  revenir 
sur  lui-même,  exactement  comme  tous  les  canaux  dont  les  fonctions 
sont  abolies. 

Une  tumeur  développée  dans  l’abdomen  ou  dans  le  bassin  peut  com- 
primer une  certaine  portion  de  l’uretère;  il  y a alors  dilatation  au- 
dessus  de  l’obstacle,  rétrécissement  au-dessous  ; ce  phénomène  est  exac- 
tement le  même  que  celui  que  nous  avons  déjà  signalé  en  décrivant 
les  étranglements  et  les  occlusions  de  l’intestin. 

Lorsqu’il  existe  un  obstacle  à la  miction  par  le  fait  d’une  tumeur  de 
la  prostate,  d’un  rétrécissement  de  l’urèthre,  etc.,  on  voit  Turotère  se 
dilater  quelquefois  depuis  son  origine  jusqu’au  rein,  le  bassinet  lui- 
même  participe  à l’ampliation.  Dans  ces  cas,  non  seulement  le  calibre 
du  canal  est  augmenté,  mais  aussi  on  voit  sa  longueur  devenir  plus 
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considérable,  l’urelère  s’allonge,  devient  flexueux  ; dans  les  cas  d’affec- 
tion de  la  vessie  ou  de  rurèthre  la  dilatation  porte  sur  les  uretères  des 
deux  côtés. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  genre  d’affection  qui  ne  pré- 
sente d autre  intérêt  que  celui  d’un  fait  pathologique,  car,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  rien  ne  peut  nous  faire  soupçonner  une  telle  lésion  et 
aucun  moyen  thérapeutique  médical  ou  chirurgical  ne  peut  modifier 
un  semblable  état. 


ARTICLE  111 

AFFECTIONS  DE  LA  VESSIE 

Les  affections  de  la  vessie  sont  extrêmement  nombreuses  ; toutes,  ou 
du  moins. presque  toutes,  rentrent  dans  le  domaine  de  la  chirurgie; 
nous  décrirons  successivement  : l»  les  vices  de  conformation;  2o  les  plaies; 
3ü  les  ruptures;  ¥ les  corps  étrangers;  5»  les  calculs;  6°  les  affections  in- 
flammatoires; 7“  les  affections  nerveuses  et  la  paralysie;  %'‘V hypertrophie; 
9“  les  varices;  10"  les  polypes;  11“  les  fongus;  12"  les  tubercules;  13"  le 
cancer. 


Vices  de  conformation  de  la  vessie. 

Parmi  les  vices  de  conformation  delà  vessie,  les  auteurs  ont  signalé: 
1"  \’ absence  du  réservoir  de  l’urine  ; 2"  V existence  de  vessie  multiple.  Ces 
cas  sont  certainement  curieux  au  point  de  vue  anatomique,  mais  nous 
pensons  que  dans  cet  ouvrage  il  nous  suffit  de  les  mentionner,  car  ils 
n’offrent  aucune  espèce  d’intérêt  pratique. 


Ëxslrophie  ou  extroversion  de  la  vessie. 

Décrite  sous  le  nom  de  hernie  de  la  vessie,  de  prolapsus,  d' inversion  d e 
la  vessie,  cette  altération  a été  désignée  par  Cbaussier  et  Breschet  sous 
le  nom  d’exstrophic  ou  d’ extrovefsion  de  la  vessie. 

C’est  Dcvilleneuve  qui,  le  premier,  indiqua  la  véritable  nature  de  ce 
vice  de  conformation  ; 1e  premier,  il  a dit  que  la  tumeur  fongueuse  qui 
se  trouve  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen  était  formée  par  la  face 
interne  de  la  vessie.  Avant  lui,  les  auteurs  ont  confondu  l’extroversion 
de  la  \essie  avec  la  hernie  de  cet  organe.  Huxbam  regardait  la  tumeur 
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conirne  formée  par  l’ombilic  placé  plus  bas  que  de  coutume,  et  défor- 
mé par  le  défaut  de  soin  après  la  naissance,  et  par  l’ouraque  laissé  en 
communication  avec  l’extérieur  et  qui  s’ouvrait  par  deux  canaux.  Bux- 
torff,  Gastarra,  Stalpart  van  der  7iel,  avaient  reconnu  la  vessie,  mais 
non  la  face  interne  de  cet  organe;  van  der  Viel  pensait  que  la  vessie 
était  all'aissée  sur  elle-même,  et  que  ses  deux  parois  antérieure  et  pos- 
térieure étaient  soudées. 

Les  anatomistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  mode  d’origine  de  cette 
infirmité.  Les  uns  l’ont  considérée  comme  une  lésion  survenue  chez  le 
fœtus,  dans  le  sein  de  sa  mère;  les  autres,  comme  un  arrêt  de  dévelop- 
pement. 

Bonn,  dont  on  trouve  un  extrait  assez  étendu  dans  Vrolik,  croit  de- 
voir attribuer  l’extroversion  de  la  vessie  à une  accumulation  d’urine 
dans  la  vessie  du  fœtus.  Ce  liquide  distendrait  la  cavité  de  cette  poche 
et  l’urèthre,  écarterait  les  muscles  droits  de  l’ahdomenet  les  pubis  non 
encore  solidement  soudés.  Un  mouvement  brusque  de  l’enfant,  le  tra- 
vail de  l’accouchement,  auraient  pu  rompre  cette  poche  : alors  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  à découvert,  serait  venue  se  porter  en  avant, 
repoussée  en  arrière  parles  intestins  qui,  trouvant  un  vide  dans  lacavité 
dupetit  bassin,  exerceraient  une  compression  incessantesur  le  réservoir 
de  l’urine.  Bonn  a simulé  sur  le  cadavre  ce  vice  de  conformation,  en 
incisant  les  téguments  de  l’abdomen,  la  vessie,  le  canal  de  l urèthrc, 
les  pubis,  et  en  soulevant  le  rectum  au  moyen  d’une  tige  de  fer  intro- 
duite dans  cet  intestin  par  l’anus;  il  a pu  obtenir,  par  ce  moyen,  une 
représentation  assez  exacte  de  ce  qu’on  rencontre  chez  les  individus 
affectés  d’extroversion  de  la  vessie.  Duncan,  Ghaussier,  Breschet,  ont 
adopté  cette  opinion. 

Rose  attribue  l’extroversion  de  la  vessie  à la  rupture  du  ligament  de 
la  symphyse  du  pubis  et  à une  violence  extérieure  ; la  mère  d’un 
enfant  qui  présenta  en  naissant  cette  anomalie  avait  reçu  pendant  sa 
grossesse  un  coup  de  corne  de  vache  à la  partie  inférieure  de  l’ab- 
domen. 

D’après  M.  Breschet  (1),  le  premier  degré  de  l’extroversion  de  la 
vessie  serait  le  cas  dans  lequel  la  vessie  fermée  proéminerait  entre  les 
muscles  droits  de  l’abdomen.  Gette  disposition  est  très  rare;  Stoll  rap- 
porte un  cas  dans  lequel  les  pubis  étaient  divisés  et  l’iirèthre  imperforé  : 
la  rupture  de  la  vessie  n’aurait  pas  eu  le  temps  de  se  faire.  Vrolik 
signale  un  enfant  chez  lequel  la  vessie  imperforée faisait  hernieentrelcs 
muscles  des  parois  abdominales  et  les  téguments;  la  vessie  était  adhé- 
rcnteaces  derniers  ; l’iirètlire  était noianal  etdonnaitpassage  àl’urine; 


(I)  Üicl.  des  sciences  méd.,  t.  XIV,  p 3.14. 
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cc  sei'ail  le  second  degré  de  l’exlpovcrsion,  f]ui  n auiait  pas  maiKjué 
d’avoir  lieu  si  la  vessie  s’étail  rompue. 

Quclquelbis  il  y a cxlrovcrsion  sans  qu’il  y ait  division  des  pubis. 
Valter  et  Coales  en  rapportent  des  exemples  ; Duncan  attribue  ce  phé- 
nomène à ce  (|ue  l’accumulation  de  l’urine  ne  s’est  faite  que  lorsque 
les  pubis  étaient  réunis  assez  solidement  pour  que  la  séparation  n’ait  pu 
avoir  lieu.  Dans  ces  cas,  la  vessie  ne  se  serait  rompue  que  quelque 
temps  seulement  avant  la  naissance. 

Enfin,  dans  un  cas  cité  par  Isentlamm,  l’extroversion  n’aurait  eu 
lieu  que  dix  semaines  après  la  naissance.  On  ne  dit  pas  si  les  os  du 
pubis, le  canal  de  1 urèthre, etc.,  étaient  séparés.  Si  donc  l’extroversion 
de  la  vessie  est  causée  par  l’accumulation  d’urine  dans  la  vessie,  on 
peut  trouver  dans  les  faits  précédents  tous  les  degrés  depuis  l’accumu- 
lation pure  et  simple  d’urine  dans  la  vessie  avec  saillie  de  cette  poche 
jusqu’à  l’extroversion  complète. 

L’extroversion  de  la  vessie  est  regardée  par  un  très  grand  nombre 
d’anatomistes  comme  un  arrêt  de  développement.  Selon  eux,  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  se  serait  seule  développée;  la  paroi  antérieure 
manquerait. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — A la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  l’abdomen,  on  trouve  une  tumeur  plus  longue  que  large, 
située  au-dessus  des  pubis,  quelquefois  entre  les  pubis,  et  même  au- 
dessous.  Tantôt  elle  fait  une  forte  saillie  en  avant,  surtout  quand  les 
malades  font  des  efforts  considérables,  efforts  qui  chassent  les  viscères 
abdominaux  dans  la  cavité  du  petit  bassin  ; d’autres  fois  elle  est  sur  le 
même  plan  que  les  téguments  de  l’abdomen  ; enfin  elle  est  enfoncée  ; 
souvent  elle  est  réductible,  et  la  réduction  fait  entendre  un  bruit  analo- 
gue à celui  d’un  intestin  que  l’on  refoule  dans  la  cavité  abdominale. 
Cette  tumeur  est  d’un  rouge  vif,  formée  par  la  membrane  muqueuse  de 
la  face  postérieure  de  la  vessie;  elle  est  recouverte  souvent  de  muco- 
sités épaisses  qui  ne  se  mêlent  pas  à l’urine. 

A la  partie  supérieure  de  la  tumeur  sont  deux  papilles  de  volume 
variable.  Ces  fongosités  sont  isolées  : sur  leur  sommet,  quelquefois  sur 
leur  face  postérieure,  on  rencontre  un  orifice:  c’est  celui  de  l’uretère 
qui  donne  passage  à l’urine.  Labardette  (1)  a vu  l’uretère  gauche^ 
simple  à sa  naissance,  se  divisant  en  deux  branches  qui  se  rendaient 
chacune  à une  des  papilles  situées  au  bord  inférieur  de  la  vessie  ; l’ure- 
tère droit  s’ouvrait  par  un  orifice  ovale  sur  le  bord  latéral  droit; 
Méry  (2)  a observé  le  croisement  des  deux  canaux.  Ces  orifices  sont 
généralement  assez  étroits  ; on  rencontre  même  des  sinuosités  qui  sont 


(1)  Journ.  gén.  de  méd.,  l.  XXXIII,  p.  375. 
^2)  Mcckel,  Anal.  palliol.,g.  720. 
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assez  difficiles  à franchir  ; après  cette  résistance  vaincue,  on  peut  faire 
pénétrer  un  stylet  boutonné  sans  faire  souffrir  le  malade,  ou  en  n’ex- 
citant qu’une  légère  douleur  dans  les  reins,  tantôt  du  côté  où  on  intro- 
duit le  stylet,  d’autres  fois  du  côté  opposé. 

En  bas  des  uretères  on  voit  la  membrane  muqueuse  de  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie.  Cette  membrane,  ainsi  que  les  fongosités  des 
uretères,  saigne  lorsqu’elle  est  froissée.  Chez  un  homme,  dont  parle 
Tenon  (1),  il  y avait  un  écoulement  périodique  de  sang.  Un  autre,  âgé 
de  quarante-huit  ans,  qui  fut  présenté  en  1786  à l’Académie  de 
sciences,  huit  mois  avant  sa  mort,  était  sujet  à une  hémorrhagie  pério- 
dique qui  revenait  tous  les  mois;  la  quantité  de  sang  que  perdait  ce 
malade  était  assez  abondante  pour  qu’il  fût  obligé  de  se  coucher  afin 
d’en  arrêter  le  cours.  Deux  mois  avant  sa  mort  l’hémorrhagie  cessa. 

La  vessie  paraît  quelquefois  comme  bilobée,  surtout  lorsqu’elle  est 
soulevée  par  un  effort  ; quelquefois  même  elle  est  partagée  en  deux 
parties  distinctes  qui  font  saillie  de  chaque  côté,  et  présente  ainsi  deux 
tumeurs  ayant  chacune  sa  papille. 

La  paroi  de  la  vessie  est  plus  épaisse  qu’à  l’état  normal,  la  membrane 
muqueuse  paraîtse  continuer  avec  les  téguments  de  l’abdomen  ; elle  est 
tapissée  en  arrière  par  le  péritoine;  mais  elle  laisse  dans  le  petit  bassin 
une  cavité  très  profonde  dans  laquelle  viennent  se  précipiter  les 
intestins. 

La  disposition  des  uretères  dans  la  cavité  abdominale  est  aussi  très 
variable:  ainsi,  sur  un  sujet  de  quinze  ans,  disséqué  par  Desault,  les 
uretères  venaient  se  rendre  à la  vessie  par  une  ligne  très  courbe;  mais 
le  plus  souvent  ces  canaux  affectent  une  direction  rectiligne,  tantôt  ils 
conservent  leur  volume  normal,  d’autres  fois  ils  sont  extrêmement 
dilatés  : ainsi,  on  trouve  dans  Meckel  un  cas  dans  lequel  ils  avaient  le 
volume  d’un  gros  intestin.  Dans  un  fait  communiqué  en  1789,  par 
Deschamps,  à l’Académie  de  chirurgie,  les  uretères,  depuis  leur  nais- 
sance jusqu’au  niveau  de  la  vessie,  avaient  le  volume  d’un  intestin 
grêle;  puis  ils  se  rétrécissaient  tout  à coup,  perçaient  les  différentes 
tuniques  de  la  vessie,  et  s’ouvraient  à la  partie  inférieure  du  corps 
vésical  placé  entre  les  pubis.  Les  parois  des  uretères  sont  plus  épaisses 
qu’à  l’état  normal;  la  membrane  fibreuse  est  très  résistante;  chez  un 
sujet  que  nous  avons  observé,  des  libres  longitudinales,  paraissant  de 
nature  musculaire,  se  trouvaient  à la  partie  inférieure  de  ces  canaux. 

Il  est  très  fréquent  de  rencontrer  une  dilatation  des  calices  et  des 
bassinets;  quelquefois  encore  la  substance  du  rein  se  trouve  divisée  en 
lobules  comme  dans  le  fœtus  (2). 

(1)  Acad,  des  sciences,  1701. 

(2)  Pinel,  Méin.  delà  Soc.  méd.  d'émul.,l.  V,  p.  300. 
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Sur  la  surface  antérieure  de  l’abdomen  on  trouve  rarement  des  traces 
de  l’ombilic;  néanmoins  cette  cicatrice  existe  quelquefois.  M.Prestat  (1) 
a montré  une  pièce  où  la  vessie  extroversée  était  à 15  millimètres 
au-dessous  de  l’ombilic. La  cicatrice  ombilicale  est  bien  plus  marquée 
à la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  qu’à  sa  face 
antérieure;  elle  se  trouve  placée  dans  l’intervalle  que  laissent  entre 
eux  les  muscles  droits  antérieurs  de  l'abdomen,  située  tantôt  immé- 
diatement au-dessus  de  la  tumeur,  d’autres  fois  un  espace  de  3 à 
centimètres  sépare  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  delà  cicatrice  om- 
bilicale. 

La  veine  ombilicale  est  beaucoup  plus  longue  qu’à  l’élat  normal  ; elle 


Fig.  1.  — Exstrophie  de  la  vessie,  procédé  de  Richard. 

Une  disposition  des  lambeaux. 

va  en  diminuant  insensiblement  se  perdre  dans  l’aponévrose  qui  forme 
la  gaine  des  muscles  droits  antérieurs  de  l’abdomen;  les  artères  om- 
bilicales sont  très  grêles,  plus  courtes  que  dans  l’état  habituel.  Dans 
une  observation  deM.  J.  Cloquet,  il  s’agit  d’un  enfant  de  douze  ans 
qu’il  a disséqué  avec  Béclard,  on  n’a  pas  trouvé  de  traces  d’ouraque 
ni  d’artères  ombilicales.  L'ouraque  manque  bien  plus  souvent  que  les 
artères  ombilicales.  En  etïet,  si  la  cicatrice  ombilicale  descend  jusqu  au 
niveau  de  la  tumeur,  l’ouraque  aura  disparu  ; si  au  contraire  il  existe 
un  intervalle  de  quelques  lignes  entre  la  tumeur  et  1 ombilic,  il  devra 
exister  un  véritable  ouraque. 

La  verge  manque  quelquefois  totalement  (2),  mais  le  plus  souvent 

(1)  Dull.  delà  Soc.  anal.,  1838,  p.  69. 

(2)  Depaul,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1812,  p.  213. 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  LA  VESSIE.  1 

on  trouve  au-dessous  de  la  tumeur  un  tubercule  assez  allongé,  arrondi 
vers  la  face  inférieure,  aplati  et  commecreusé  d’une  gouttière  vers  la 
face  supérieure;  ce  tubercule  est  la  verge,  il  a ordinairement  de  4 à 
6 centimètres  de  longueur.  En  général,  la  verge  est  dressée  au  heu 
d’être  pendante  entre  les  cuisses.  Son  sommet  est  terminé  par  le  gland. 
Dupuytren  (1)  a vu,  sur  une  pièce  disséquée  par  Marin,  les  deux  corps 
caverneux  complètement  séparés,  formant  au  dehors  deux  petits  tuber- 

Cul6S«  • 

Le  fond  de  la  gouttière  décrite  plus  haut  est  formé  par  la  paroi  in- 
férieure de  l’urèthre.  Elle  est  rosée  et  se  continue,  sans  ligne  de  démar- 
cation, avec  la  peau  de  la  verge.  Vers  le  milieu  de  cette  paroi  on 
trouve,  comme  à l’état  Inaturel,  la  fosse  naviculaire,  les  lacunes  de 
Morgagni  ; plus  bas  un  petit  tubercule  qui  est  le  verumontanum,  sur 
les  côtés  duquel  j’ai  pu  constater  l’orifice  des  canaux  jaculateurs. 
Baillie  a trouvé  Turèthre  s’ouvrant  entre  les  deux  corps  caverneux  et 
se  terminant  en  cul-de-sac  à la  hauteur  du  pubis. 

Le  scrotum  se  présente  en  général  avec  les  caractères  normaux, 
quelquefois  il  y a seulement  un  pli  où  sont  les  testicules  plus  ou  moins 
près  des  aines. 

Les  testicules  sont  généralement  moins  volumineux  qu’à  l’état 
normal;  ils  se  trouvent  assez  souvent  dans  le  scrotum,  d’autres  fois  ils 
restent  dans  le  canal  inguinal.  La  disposition  du  canal  déférent  et  des 
vésicules  séminales  est  très  variable  chez  les  divers  sujets.  Le  plus 
souvent  les  canaux  déférents  occupent  la  disposition  ordinaire,  seu- 
lement ils  sont  plus  écartés  et  vont  s’ouvrir  dans  les  vésicules  sémi- 
nales; celles-ci  sont  pluspetites  etquelquefois  manquentcomplètement. 
Les  canaux  déférents  s’ouvrent  alors  sur  Turèthre  lui-même.  Van  der 
Viel,  Tenon,  Portai,  rapportent  des  cas  de  ce  genre. 

La  prostate  manque  quelquefois;  alors  les  deux  canaux  éjaculateurs 
sont  libres,  et  viennent  s’ouvrir  au  niveau  de  ce  petit  tubercule  que 
nous  avons  déjà  signalé  en  décrivant  le  canal  de  l’urèthre.  Sur  un 
sujet  disséqué  par  Desault,  on  n’a  pas  trouvé  de  prostate.  Souvent  la 
prostate  est  plus  petite  qu’à  l’état  normal,  elle  est  aussi  divisée  en  deux 
parties  distinctes. 

Les  corps  caverneux,  lorsqu’ils  existent,  viennent,  comme  dans 
l’état  normal,  s’insérer  sur  la  tubérosité  de  l’ischion:  séparés  à leur 
base,  ils  ne  sont  réunis  qu’au  niveau  du  gland.  Cette  disposition  est 
telle,  que,  si  on  insuffle  un  de  ces  deux  organes,  l’air  poussé  dans  l’un 
d eux  ne  passe  pas  dans  l’autre.  Le  bulbe  de  l’urèthre  se  voit  dans  leur 
intervalle;  il  est,  en  général,  moins  volumineux  qu’il  ne  l’est  ordi- 
nairement. 


(1)  Dupuytren,  Bull,  de  la  Fac.  de  méd.,  1804. 
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Ghez  la  femme,  les  organes  de  la  génération  manquent  quelquefois 
complèlemenl.  Telle  est  la  femme  dont  Lémery  a communiqué  l’obser- 
vation h l’Académie  des  sciences;  elle  avait  seulement  de  la  gorge 
comme  les  autres  personnes  de  son  sexe.  Dans  quelques  cas  on  a vu 
les  ovaires  manquer. 

Quelquefois  on  ne  trouve  pas  de  trace  de  clitoris  (M.  Presfat,  loc.cit., 
Mcckel,  etc.);  d’autres  fois,  le  clitoris  est  fendu,  sa  face  externe  est 
arrondie,  sa  face  interne  est  plate  (i).  Les  grandes  lèvres  et  les  petites 
lèvres  sont  écartées  l’ime  de  l’autre  surtout  en  haut. 

Tantôt  le  vagin  ne  présente  aucune  espèce  d'anomalie,  tantôt  il  est 
fermé  en  tout  on  en  partie;  M.  Demarqnay  a observé  une  jeune  fille 
chez  laquelle  le  vagin  était  bifide  à une  profondeur  de  2 centimètres; 
à cette  hauteur  on  était  arrêté  par  un  éperon,  et  en  dirigeant  à droite 
ou  à gauche  l’instrument  explorateur  on  pénétrait  jusqu’à  une  pro- 
fondeur normale. 

Boyer(2)  rapporte  l’observation  d’une  jeunefille  qui  était  bien  réglée 
depuis  l’âge  de  quatorze  ans,  avait  beaucoup  de  goût  pour  la  société 
des  jeunes  gens,  et  devint  enceinte  après  deux  ans  de  fréquentation 
habituelle  avec  un  jeune  homme.  Pendant  la  grossesse,  elle  n’éprouva 
aucune  incommodité,  et  elle  accoucha  heureusement  et  à terme  sans 
le  secours  de  personne,  mais  l’enfant  au  lieu  de  sortir  par  le  vagin, 
s’échappa  par  une  ouverture  qui  se  fit  au  périnée. 

Les  pubis  sont  fort  rarement  réunis  chez  les  individus  affectés  d’ex- 
troversion de  la  vessie;  on  trouve  entre  les  deux  symphyses  un  écarte- 
ment de  9 à 12  centimètres,  aussi  leur  démarche  est-elle  vacillante; 
mais  dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  os  sont  maintenus  par  un  très 
fort  ligament  qui  s’étend  d’un  des  os  à l’autre. 

L’espace  compris  entre  les  tubérosités  de  l’ischion  est  très  consi- 
dérable. 

Le  périnée,  toujours  plus  large  qu’à  l’état  normal,  est  en  général 
très  musculeux. 

L’anus  est  souvent  porté  en  avant.  Le  déplacement  du  scrotum  et  de 
la  verge  diminue  la  longueur  du  périnée. 

Le  rectum  occupe  quelquefois  la  position  normale;  mais  dans  la 
plupart  des  cas  il  se  trouve  plus  en  avant.  Dans  une  observation  publiée 
dans  la  thèse  de  M.  de  Quatrefages,  il  y avait  chute  du  rectum  ; il  attri- 
bue cette  maladie  à l’écartement  des  pubis  et  à la  largeur  du  bassin. 

L’ouverture  de  l’anus  sur  la  tumeur  n’est  pas  rare.  Dans  une  obser- 
vation due  à M.  Depaul,  l’intestin,  à 1 pouce  de  l’anus,  avait  contracté 
des  adhérences  avec  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ; il  y avait  là  une 

(1)  A.  Jainaiii,  Ue  l'exstrophie  ou  extroversion  de  la  vessie,  Tlièse  inaugurale,  1845, 
II”  15.  obs,  n”  II. 

(2)  Royer,  Malad , chir.,  l.  IX,  p.  5. 
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ouvei’lure  par  laquelle  s’échappaient  à la  lois  Turine  et  les  nialièrcs 
fécales.  M.  Broca  (1)  et  M.  Puech  (2)  ont  observé  chacun  un  cas  d’e.v- 
strophie  de  la  vessie  chez  des  enfants  du  sexe  l'éniinin,  l’anus  venait 
s’ouvrir  sur  la  tumeur  vésicale. 

Enfin  l’arrêt  de  développement  porte  souvent  sur  d’autres  organes. 
Sur  le  sujet  de  M.  Depaul  il  y avait  deux  pieds  bots  et  un  spina  bifida. 

Les  fonctions  urinaires,  chez  les  individus  afiéctés  d’extroversion  de 
la  vessie,  offrent  quelques  modifications  sur  lesquelles  il  est  important 
de  nous  arrêter. 

L’urine  coule  plus  souvent  goutte  à goutte,  mais  dans  certaines  cir- 
constances, les  sujets  peuvent  ne  pas  uriner  continuellement.  On  a 
observé  un  assez  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels  l’urine  coulait 
par  jet  et  avec  intermittence.  A quelles  dispositions  doit-on  attribuer 
ce  phénomène?  Deux  choses  sont  essentiellement  nécessaires  : il 

faut  un  réservoir  à l’urine;  2°  il  est  besoin  d’un  obstacle  au  cours  du 
liquide. 

La  dilatation  des  uretères  et  du  bassinet  permet  facilement  à l’urine 
de  s’accumuler  en  quantité  notable. 

L’obstacle, on  peut  le  trouver:  1®  dans  les  orifices  sinueux  et  rétrécis 
des  uretères  au  moment  où  ils  plongent  dans  la  vessie;  2“  sur  le  sujet 
que  nous  avons  disséqué,  nous  avons  constaté  une  disposition  particu- 
lière des  muscles  pyramidaux  qui,  au  lieu  de  se  trouver  en  avant  de 
la  vessie,  étaient  couchés  transversalement  sur  la  face  postérieure 
et  en  rapport  avec  les  deux  uretères,  de  telle  sorte  que  dans  la 
contraction  de  ces  muscles,  le  calibre  de  ce  canal  pouvait  fort  bien 
être  rétréci. 

Quant  à la  projection  de  l’urine,  on  peut  s’en  rendre  compte  par 
l’existence  de  fibres  musculaires  sur  la  partie  inférieure  de  l’uretère. 

Les  fonctions  de  la  génération  sont  à peu  près  nulles  chez  l’homme, 
en  ce  sens  qu’il  ne  peut  procréer;  mais  s’il  est  un  très  grand  nombre 
d’individus  qui  ne  sentent  aucun  désir  vénérien,  il  en  est  d’autres 
qui  ont  de  grands  désirs,  désirs  augmentés  encore  par  l’impuissance 
et,  comme  le  dit  Percy,  «leur  passion  s’irrite  par  l’impuissance  déses- 
pérante et  la  honteuse  nullité  de  leurs  organes,  et  chez  eux  l’amoui 
est  un  délire,  une  vraie  fureur.  » 

Baillie  cite  le  cas  d’un  individu  très  lubrique;  il  va  sans  dire  qu’il 

n avait  jamais  eu  d’enfants.  Le  sujet  que  nous  avons  observé  se  mas- 
turbait. 

Les  femmes  peuvent  souvent  n’éprouver  aucun  désir,  mais  elles  ne 
sont  pas  nécessairement  impuissantes.  J’ai  rapporté  plus  haut  l’obser 

(1)  Rouisson,  Thèse  citée,  p.  citée,  p.  46. 

(2)  Gabelle  des  hôpitaux,  1857,  p.  586 
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valion  d’une  femme  qui  avait  engendré;  Bonnet  parle  d’une  antre  qui 
devint  mère,  mais  sans  avoir  éprouvé  aucune  jouissance. 

L^extroversion  de  la  vessie  n’est  pas  incompatible  avec  la  vie,  aussi 
rencontre- t-on  assez  souvent  des  sujets  assez  avancés  en  âge.  Cependant 
il  est  à remarquer  que  beaucoup  d’enfants  affectés  de  cette  maladie 
succombent  peu  de  temps  après  leur  naissance.  Aucun  des  sujets  dont 
nous  avons  pu  recueillir  l’observation  n’avait  dépassé  l’âge  de  quarante- 
huit  ans. 

Les  organes  de  la  voix  subissent  toutes  les  modifications  qu’entraîne 
avec  elle  l’imperfection  des  organes  génitaux. 

De  l’écoulement  continuel  del’urine,  suite  inévitable  de Texl réversion 
de  la  vessie,  résulte  une  incommodité  vraiment  horrible,  outre 
l’odeur  qu’exhalent  les  malades,  dont  les  vêtements  sont  constamment 
imprégnés  d’urine  ; ce  liquide  se  répandant  sur  les  téguments  de  l’abdo- 
men, sur  les  cuisses,  il  en  résulte  des  cuissons,  des  érysipèles  et  même 
des  ulcérations  qu’il  est  fort  difficile  de  guérir,  à cause  de  l’écoulement 
incessant  de  l’urine.  Ghopart  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
quarante-huit  ans.  oll  portait,  depuis  sa  naissance,  à la  région  hypogas- 
trique, un  fongus  vésical  dont  l’urine  coulait  goutte  à goutte.  Depuis 
six  ans  les  téguments  s’étaient  ulcérés  dans  la  circonférence  de  ce 
fongus  et  dans  une  grande  étendue;  l’ulcération  présentait  beaucoup 
de  chairs  fongueuses,  ses  bords  étaient  relevés  et  calleux;  quelquefois 
cette  ulcération  se  cicatrisait  dans  les  deux  tiers  de  son  étendue,  mais 
bientôt  elle  reprenait  son  premier  état  (1).  » Le  froissement  de  la 
tumeur  par  les  vêtements  donne  encore  lieu  à des  douleurs  très  vives 
et  à des  écoulements  de  sang  considérables,  ce  qui  force  souvent  les 
sujets  mâles  à porter  des  jupons. 

Un  autre  accident'de  l’exstrophie  de  la  vessie  et  qui  a été  signalé  par 
M.  Richard,  est  la  fièvre  uréthrale  qui  s’est  montrée  avec  les  caractères 
les  plus  intenses  lorsque  la  tumeur  formée  par  la  vessie  exstrophiée 
venait  à s’enflammer. 

Ttraitement.  — Le  traitement  de  l’exstrophie  de  la  vessie  est  essen- 
tiellement cependant  quelques  tentatives  ont  été  faites  par 

plusieurs  chirurgiens,  afin  de  diminuer  les  inconvénients  attachés  à 
une  semblable  dilformité,  et  bien  que  les  résultats  n’aient  pas  toujours 
répondu  à l’attente  des  opérateurs,  nous  mentionnerons  sous  le  titre 
de  traitement  chirurgical  quelques-uns  des  projets  qui  ont  été  conçus 
et  des  opérations  qui  ont  été  pratiquées. 

Traitement  palliatif.  — Parlerons-nous  des  soins  de  [propreté,  des 
ablutions  fréquentes  qu’exige  une  telle  infirmité,  cela  nous  semble  à 
peu  près  superflu. 

(1)  Chopart,  Malad.  des  voies  urin.,  t.  II,  p.  334,  2'  édit.  Paris,  1830. 
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Afin  d’empôchei- l’écoulement  incessant  de  rurinesur  les  vêtements, 
sur  la  peau  de  l’abdomen,  des  cuisses,  etc.,  plusieurs  appareils  ont  été 
imaginés.  Un  des  plus  ingénieux  est  celui  qu’on  doit  à l’invention  de 
Jurine  ; il  se  compose  d’une  cuvette  en  argent,  qui  couvre  sans  la  ou- 
cher  la  partie  convexe  de  la  vessie,  et  qui,  en  diminuant  de  largeur, 
s’adapte  parfaitement  sur  le  contour  du  pubis  dont  elle  suit  la  forme  et 
l’inflexion  jusqu’auprès  de  l’anus;  dans  la  partie  la  plus  basse  de  cette 
cuvette  se  trouve  un  fond  évasé  en  forme  d’entonnoir,  qui  se  termine 
à l’extérieur  par  un  trou  ou  petit  ressort  sur  lequel  se  monte  une  vessie 
en  gomme  élastique.  André  Bonn,  professeur  à Amsterdam,  a appliqué 
cet  appareil  avec  succès  sur  un  nommé  Mathieu  Isem,  de  Cologne,  qui, 
au  moyen  de  ce  réservoir,  put  quitter  des  habits  de  femme  qu’il  portait 
auparavant. 

Dubois  et  Dupuytren  se  proposèrent  sur  un  très  jeune  enfant  de  pro- 
téger la  tumeur  au  moyen  d’une  plaque  concave,  et  de  rapprocher 
le  pubis  au  moyen  d’un  bandage;  mais  l’enfant  ne  vécut  que  trois 
semaines. 

Pipelet  conçut  le  projet  de  porter  dans  les  uretères  des  sondes  d’ar- 
gent ou  de  gomme  élastique,  qu’il  aurait  fait  pénétrer  assez  profondé- 
ment, et  lorsque  les  parties  auraient  été  habituées  à la  présence  de  ces 
corps  étrangers,  il  eût  fait  communiquer  le  pavillon  de  la  sonde  avec 
un  petit  réservoir  en  cuir  bouilli,  soutenu  à l’aide  d’une  ceinture.  Le 
jeune  homme,  qui  avait  treize  à quatorze  ans,  ne  voulut  point  se  sou- 
mettre à cette  opération,  l’introduction  de  la  sonde  étant  douloureuse. 

Breschet  a essayé  d’introduire  des  sondes  dans  les  uretères;  on  fut 
obligé  de  cesser  ces  tentatives,  à cause  des  accidents  qu’elles  causaient. 

Le  cathétérisme  des  uretères  n’estcependant  pas  toujours^douloureux, 
parfois  môme  il  a pu  être  fait  sans  déterminer  le  moindre  accident  ; c’est 
ce  que  nous  avons  vu  chez  un  malade  observé  par  M.  J.  Roux,  de 
Toulon  (1);  un  cathéter  introduit  dans  chacun  des  conduits  excréteurs 
de  l’urine,  pouvait  être  senti  l’aide  du  doigt  porté  dans  le  rectum. 

Traitement  chirurgical.  — On  a proposé  un  grand  nombre  d’opé- 
rations pour  rendre  supportable  l’exstrophie  de  la  vessie. 

Simon  (1852)  proposa  de  faire  déboucher  les  uretères  dans  le  rectum  ; 
Lloyd  voulut  établir  une  communication  directe  entre  la  vessie  et  le 
rectum.  Ces  opérations  furent  suivies  d’insuccès  complets  et  doivent 
être  complètement  abandonnées. 

Avant  de  parler  de  la  méthode  auloplastique  qui  est  la  seule  pouvant 
donner  de  vrais  résultats,  nous  citerons  le  projet  de  Gerdy. 

Ne  serait-il  pas  possible,  comme  Gerdy  l’avait  conçu,  d’aviver,  dans 
certains  cas,  les  bords  de  la  plaie,  etde  les  réunirai!  moyen  d’unesulure 


(l)  Gaz.  Iiebdom.,  185t,  t.  I, 
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enchevillée  jusqu’au  pubis;  et  dans  d’autres  où  la  tumeur  serait  trop 
considérable,  aprèsavoirrefoulécelle-cidu  côté  de  l’abdomen  del’cxté- 
rieurù  l’intérieur,  de  disséquer  la  peau  et  d’en  réunir  les  bords  au  moyeu 
de  la  suture  encbevillée,  puis  de  développer  peu  à peu  la  cavité  de  la 
vessie  au  moyen  d’une  vessie  artificielle  introduite  vide  dans  le  sein  de 
la  vessie  naturelle,  pour  dilater  peu  à peu,  après  réunion  obtenue,  la 
vessie  malade  an  moyen  de  la  vessie  artificielle  que  l’on  insufflerait  ? 
Enfin,  ne  serait-il  pas  possible,  si  l’on  obtenaitparce  procédéla  ferme- 
ture de  la  vessie  et  sa  dilatation,  d’obtenir  encore,  dans  certains  cas, 
la  fermeture  de  l’urèthre  sus-pénien,  en  avivant  les  bords  latéraux  et 
les  réunissant  sur  une  sonde  au  moyen  de  la  suture  enchevillée?  Si  l’on 
était  assez  heureux  pour  réussir  ainsi,  il  serait  plus  aisé  d’adapter  un 
urinoir  en  gomme  élastique  que  tout  autre  bandage. 

La  première  indication  à remplir  chez  le  malade  qui  avait  suggéré 
cette  méthode,  était  de  refouler  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Cet 
organe  était  un  peu  mobile,  on  pouvait  le  repousser  légèrement  dans 
l’abdomen,  on  songea  à employer  la  compression.  On  commença,  le 
2 avril,  en  appliquant  sur  les  deux  fongosités  qui  constituaient  la  ter- 
minaison des  uretères,  deux  compresses  pliées  en  plusieurs  doubles, 
et  maintenues  par  un  tour  de  bande  circulaire  autour  du  tronc  ; mais 
la  compression  était  trop  douloureuse,  d’ailleurs  elle  empêchait  l’urine 
de  se  porter  au  dehors. 

On  recommença  le  jour  suivant  avec  la  charpie,  afin  d’absorber 
l’urine  et  de  faire  une  compression  plus  douce;  mais  on  fut  encore 
obligé  d’abandonner  ce  moyen  trop  fatigant  pour  le  malade.  Il  fallait 
donc  renoncer  à toute  tentative  d’opération  analogue  à celle  qui  avait 
été  conçue;  mais  ne  pouvait-on  rien  faire  pour  ce  malade  : c’est  alors 
que  Gerdy  pensa  qu’il  y aurait  peut-êlre  possibilité  de  favoriser  la  for- 
mation d’un  réservoir  pour  l’urine,  et  d’appliquer  sur  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  une  boîte  destinée  à former  à la  petite  poche  une  paroi 
antérieure;  de  cette  manière,  l’urine  aurait  pu  s’accumuler  dans  une 
espèce  de  vessie  factice,  moilié  organique  et  moitié  métallique.  Par- 
tant de  ce  fait,  à savoir  que  les  uretères  étaient  peu  sensibles,  il  songea 
à exciser  les  deux  mamelons  qui  venaient  remplir  la  petite  poche 
formée  par  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Dans  la  prévision  de  quel- 
que accident  qu’on  ne  pouvait  prévoir,  puisque  jamais  semblable  exci- 
sion n’avait  été  pratiquée,  Gerdy  ne  coupe  que  2 ou  3 millimètres  de 
l’uretère,  d’un  seul  côté,  c’est-à-dire  un  dixième  du  mamelon  seule- 
ment. Le  malade  ne  ressentit  aucune  douleur,  il  saigna  très  peu  ; la 
muqueuse  de  l’uretère  était  parfaitement  saine;  le  malade  fut  mis  à la 
diète  absolue  (8  avril).  Dans  la  journée,  il  a eu  de  la  fièvre,  il  se  plai- 
gnait le  lendemain  d’une  douleur  très  vive  dans  le  rein  gauche  : c est 
le  côté  où  l’excision  a été  faite.  Il  n’a  pas  uriné  depuis  la  veille  au  soir. 
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du  côté  où  l’excision  a été  praliquée.Ventouses  scarifiées,  à palettes,  à 
la  région  du  rein  gauche  et  sur  le  trajet  de  l’uretère;  diète  absolue.  Le 
10,  un  peu  de  soulagement;  In  douleur  du  rein  est  moins  vive  ; mais 
elle  s’est  étendue  sur  toute  la  longueur  de  l’uretère.  Le  malade  a eu 
un  peu  de  frisson,  le  pouls  est  plein,  100  pulsations  par  minute,  nou- 
velle application  de  ventouses  scarifiées.  Le  11,  le  malade  est  plus 
mal  ; il  a une  soif  vive;  l’excrétion  de  l’urine  ne  se  fait  plus  du  côté 
de  l’incision;  il  exhale  une  odeur  urineuse;  pouls  ù 120.  Le  malade 
est  pâle,  il  a le  visage  couvert  d’une  sueur  froide;  il  éprouve  toujours 
de  la  douleur  dans  la  région  du  rein  ; il  ne  souffre  point  dans  la  région 
de  la  vessie.  Nouvelle  application  de  ventouses  scariflées.  Le  12,  son 
état  s’est  encore  aggiavé,  il  a eu  du  frisson  depuis  la  veille  au  soir,  il 
a eu  constamment  du  délire  ; l’excrétion  de  l’urine  ne  s’est  pas  rétablie 
du  côté  de  l’excision;  le  pouls  est  extrêmement  petit  et  fréquent;  le 
malade  ne  peut  plus  rendre  compte  de  son  état  ; il  succombe  le  13 
dans  la  journée. 

A l’autopsie,  on  trouve  le  mamelon  sur  lequel  l’incision  avait  été 
pratiquée  un  peu  noirâtre  au  sommet,  une  légère  inflammation  du 
péritoine,  surtout  au  niveau  du  rein  et  des  uretères  du  côté  gauche. 
L’uretère  de  ce  côté  a le  volume  de  l’intestin  grêle  d’un  fœtus  ; on 
trouve  le  rein  très  volumineux  et  renfermant  une  très  grande  quantité 
de  pus.  La  substance  tubuleuse  est  presque  entièrement  détruite  par 
la  suppuration  ; l’uretère  est  rempli  de  pus  mêlé  d’urine;  ia  couleur 
du  rein  est  d’un  violet  extrêmement  foncé  ; il  en  est  de  même  de  l’ure- 
tère dans  toute  l’étendue  de  son  trajet;  le  tissu  cellulaire  environnant 
est  plus  durqu’à  l’état  normal,  etprésente  également  une  coloration  noi- 
râtre. Cette  triste  expérience  et  les  douleurs  que  fait  ressentir  le  cathé- 
térisme prouvent  donc  que  dans  les  tentatives  de  guérison  d’exstrophie 
de  vessie,  il  faut  avant  tout  respecter  les  uretères  et  éviter  les  solutions 
de  continuité  de  ces  conduits;  aussi  nous  associons-nous  à la  réserve 
de  M.  J.  Roux,  qui  n’a  pas  voulu,  comme  il  en  avait  d’abord  eu  l’idée, 
perforer  les  uretères  par  le  rectum  afin  de  faire  arriver  l’urine  dans 
l’intestin. 

M.  J.  Roux  essaya,  à l’aide  d’un  vaste  lambeau  cutané,  taillé  sur  le 
scrotum  considérablement  élargi  par  deux  hydrocèles,  de  couvrir  la 
tumeur  vésicale,  d’aviver  les  téguments  abdominaux  autour  de  la  sur- 
face muqueuse,  et  de  réunir  ainsi  son  lambeau  de  manière  à en  faire 
la  paroi  antérieure  d’un  réservoir  pour  l’urine  ; de  transformer  ainsi  à 
1 aide  de  1 autoplastie  la  gouttière  uréthrale  en  un  canal  que  fermerait 
et  ouvrirait  un  constricteur  élastique.  Cette  opératien  fut  exécutée 
avec  tout  le  talent  que  l’on  connaît  à l’habile  chirurgien  de  Toulon  (1). 


(U  Union  méd.,  loc.  cit.,  1853 
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mais  la  gangrène  détruisit  la  plus  grande  partie  du  lambeau,  il  ne  resta 
qu’une  bande  cutanée  à la  partie  inférieure.  M.  Houx  l’utilisa  en  for- 
mant avec  elle  un  canal  cutané  propre  à maintenir  sur  la  tumeur  vési- 
cale un  appareil  capable  de  la  protéger,  de  recevoir  les  urines  et  de 
permettre  de  les  émettre  h volonté  au  dehors. 

Le  lambeau  scrotal  fut  divisé  par  une  incision  transversale  et  la  verge 
fut  attirée  par  celte  boutonnière,  il  forma  alors  la  partie  supérieure 
d un  canal  dont  la  gouttière  uréthrale  constituait  la  partie  inférieure. 
On  put  ainsi  appliquer  sur  la  vessie  exstrophiée  un  urinai  en  caout- 
chouc qui  permit  au  malade  de  porter  des  vêtements  d’homme,  et 
depuis  il  n’exhalait  plus  l’odeur  urineuse  comme  avant  l’opération. 


Fig.  2 — Procédé  de  Richard,  tracé  des  incisions.  A,  tracé  résultant  d’un  lambeau 
abdominal  renversé  et  couvrant  la  vessie  par  sa  face  externe;  C,  lambeau  scrotal 
appliqué  sur  la  face  saignante;  B,  lambeau  abdominal  rabattu;  D,  tracé  du  scrotum. 

Ad.  Richard  pratiqua  l’opération  suivante  : il  tailla  sur  la  paroi 
abdominale  un  lambeau  capable  de  recouvrir  toute  la  surface  de  la 
vessie;  ce  lambeau  renversé,  présentant  à l’intérieur  sa  face  cutanée  et 
à l’extérieur  sa  surface  sanglante,  fut  recouvert  par  un  lambeau  taillé 
sur  la  peau  du  scrotum,  et  que  l’on  fit  glisser  en  haut  après  l’avoir 
détaché  sur  les  parties  latérales.  Huit  jours  après  l’opération,  le  ma- 
lade succomba  à une  péritonite,  les  deux  lambeaux  scrotal  et  péritonéal 
étaient  dans  toute  leur  étendue  agglutinés  et  l’on  éprouvait  môme 
quelque  difficulté  à les  séparer. 

Depuis  les  tentatives  faites  par  ces  deux  chirurgiens,  plusieurs  pro- 
cédés ont  été  proposés  par  Holmes,  Pancourl,  Ayres,  Wood,  mais 
nous  ne  décrirons  que  celui  de  Thiersh  et  celui  de  Léon  Leforl  qui 
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nous  semblent  les  plus  complets.  Dans  un  premier  temps,  Thiersh  taille 
un  premier  lambeau  latéral  : une  incision  suit  exactement  le  bord  cor- 
respondant de  la  surface  vésicale  jusqu’à  la  racine  de  la  verge.  Une 
seconde  incision  faite  parallèlement  à la  première,  mais  plus  en  dehors, 
descend  jusqu’à  l’arcade  fémorale.  On  dissèque  le  lambeau  des  parties 
profondes  en  rasant  les  gaines  musculaires  et  l’aponévrose.  On  soulève 
le  lambeau  avec  un  corps  quelconque  et  on  attend  un  mois  avant  de 
pratiquer  le  second  temps. 

Alors  on  sectionne  le  bord  supérieur  du  lambeau  que  l’on  incline 
de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas  pour  recouvrir  la  surface  vési- 
cale. On  avive  le  pourtour  de  la  surface  vésicale  et  on  le  suture  avec 
l’extrémité  du  lambeau.  Le  troisième  temps  a pour  but  de  reformer  la 
paroi  supérieure  du  canal  de  l’urèthre  ; pour  y arriver  on  fait,  à la  base 
du  prépuce,  une  boutonnière  dans  laquelle  on  glisse  le  gland  ; puis, 
attirant  le  prépuce  on  le  suture  avec  la  lèvre  inférieure  du  lambeau  qui 
a recouvert  la  vessie. 

Malgré  la  largeur  que  l’on  a donnée  au  lambeau,  on  n’a  jamais  recou- 
vert toute  la  vessie,  aussi  faut-il  retailler  un  second  lambeau  pour 
fermer  la  partie  supérieure  de  l’organe.  Ce  second  lambeau  est  taillé 
avec  les  mêmes  précautions  que  le  premier.  Lorsque  le  lambeau  bour- 
geonne ainsi  que  les  bords  restant  de  la  surface  vésicale,  on  rabat  le 
lambeau  qu’on  suture  à tout  le  pourtour  de  la  vessie  et  au  bord  supé- 
rieur du  premier  lambeau. 

Procédé  de  M.  L.  Le  fort  (Soc.  de  chir.,  séance  du  20  décembre  1876). 

1"  temps.  — Dissection  à la  face  inférieure  de  la  verge,  du  prépuce 


l'iü.  3.  Prépuce  ramené  au-dessus  du  gland,  1"  temps  du  procédé  do  L.  Lefort. 

et  de  la  peau  dans  une  étendue  de  2 centimètres  sans  aller  jusqu’au 
scrotum.  Le  prépuce  étalé  et  déplissé,  on  fait,  à sa  base  adhérente, 
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une  incision  longitudinale  parallèle  à la  verge.  A travers  la  bouton- 
nière, on  fait  passer  le  gland  de  (elle  sorte  que  le  prépuce  se  trouve 
maintenant  appliqué  sur  la  face  inférieure  de  la  muqueuse  vésicale. 

temps.  Dissection  d’un  lambeau  abdominal  sus-vésical  semi- 
circulaire  par  une  incision  en  croissant  dont  les  angles  descendent  jus- 
qu au  milieu  de  la  vessie.  Le  lambeau  est  renversé,  de  sorte  qu’il 
présente  sa  surlace  épidermique  à la  vessie,  et  il  est  suturé  avec  le 
prépuce  de  la  maniéré  suivante  : le  prépuce  est  dédoublé  et,  entre  ses 
deux  feuillets,  on  place  le  bord  du  lambeau  abdominal,  qui  est  re- 
tenu par  des  fils  d’argent  maintenus  par  une.  suture  enchevillée  faite 


Fig.  i.  — Formation  cl  suture  du  lambeau  abdominal. 

avec  deux  bouls  de  sonde  dont  l’un  est  dans  la  vessie  et  l’autre  à la 
surface  extérieure. 

Le  lambeau  abdominal  était  un  vaste  pont  et  sur  les  côtés  il  y avait 
une  ouverture  en  forme  de  fente  qu’il  fallait  oblitérer.  Dans  la  séance 
où  l’on  avait  taillé  le  lambeau  abdominal,  M.  Lefort  oblitéra  la  fente 
gauche.  Pour  y parvenir,  M.  Lefort  fit,  sur  la  partie  des  téguments  pla- 
cés en  dedans  du  passage  du  cordon  spermatique,  deux  incisions  trans- 
versales, l’une  supérieure  correspondant  au  bord  inférieur  du  lambeau 
abdominal  rabattu,  l’autre  au  niveau  du  gland.  Une  incision  oblique 
parallèle  au  bord  inférieur  gauche  de  l’exstrophie  vésicale,  réunifies 
deux  premières  incisions.  Il  détacha,  dans  une  étendue  d’un  centi- 
mètre, ce  lambeau  quadrilatère,  dont  le  bord  externe  se  continuait 
avec  la  peau  de  la  région  inguinale,  et  vint  le  réappliquer  sur  le  lam- 
beau abdominal  et  sur  le  prépuce  avivé.  La  suture  fut  faite  comme 
pour  celle  du  lambeau  abdominal  et  du  prépuce.  Six  jours  après,  on 
retira  les  sondes  et  la  réunion  était  complète 
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temps.  — Destiné  é oblitérer  la  fente  droite  restée  perméable  : 
avivement  du  bord  externe  du  tablier  recouvrant  la  vessie  et  formation 
d’un  lambeau  externe  semblable  au  précèdent  (]ui  fut  suturé  sur  le 
lambeau  abdomino-préputial  à l’aide  de  deux  bouts  de  sonde  dont 
l’une,  celle  engagée  dans  la  vessie  nouvelle,  sortait  par  l’ouverture 
située  entre  le  lambeau  préputial  et  le  gland.  La  réunion  était  com- 
plète le  sixième  jour. 

Ce  qu’il  faut  bien  faire  remarquer,  c’est  que  l’opération,  comme  l’a 
dit  M.  L.  Lefort,  n’a  pas  pour  but  de  reconstituer  une  vessie  normale 
avec  son  sphincter,  mais  de  constituer  un  réservoir  muni  d’un  orifice 


Fig.  5.  — Formation  des  lambeaux  latéraux. 


étroit  permettant  de  conduire  l’urine  et  toute  l’urine  dans  un  appareil 
mécanique  destiné  h la  recevoir. 

Le  malade,  qui  a fait  l’objet  de  cette  belle  opération,  sortit  de  l’hô- 
pital avec  un  appareil  en  caoutchouc  terminé  par  un  réservoir  placé 
au  niveau  de  la  cuisse.  L’incontinence  d’urine  subsiste  complètement. 
Mais  grâce* à l’opération  qui  fut  faite,  l’appareil  s’applique  très  exacte- 
ment sur  les  parties,  l’urine  ne  vient  plus  souiller  la  région  et  le  ma- 
lade peut  gagner  sa  vie  en  travaillant,  aussi  ne  doit-on  pas  chercher  à 
former  un  méat  urinaire,  car  n’ayant  pas  de  sphincter  vésical  le  ma- 
lade n’y  gagnerait  rien  (Lefort). 
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AUTIGLlî  IV 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  LA  VESSIE 
I.  — Plaies  de  la  vessie. 

Les  plaies  de  la  vessie  n’ont  été  bien  décrites  que  dans  ces  derniers 
temps,  c’est  à peine  si  dans  tes  auteurs  anciens  et  même  dans  ceux  du 
siècle  dernier,  on  trouve  quelques  observations  sur  celte  sorte  de 
lésion  ; cependant  Louis  avait  déjà  fait  quelques  remarques  intéres- 
santes sur  ce  sujet,  et  Choppart  lui  consacre  un  chapitre  assez  complet. 
On  trouve  dans  les  auteurs  classiques  et  surtout  dans  les  recueils  pé- 
riodiques, quelques  faits  nouveaux  ; mais  parmi  les  travaux  les  plus 
importants  publiés  sur  ce  sujet,  nous  signalerons  un  mémoire  de 
Larrey  (1),  un  autre  de  M.  Demarquay  (2),  un  rapport  de  M.  IL  Lar- 
rey(3),  enfin  la  thèse  de  M.  Houêl  (4).  Dans  ce  dernier  travail  se  trouvent 
parfaitement  résumés  les  faits  et  les  doctrines  concernant  le  sujet  qui 
nous  occupe. 

Les  plaies  de  la  vessie  peuvent  avoir  lieu  par  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants  ; à ces  dernières  appartiennent  surtout  les 
plaies  d’armes  à feu;  elles  intéressent  ou  non  le  péritoine  qui,  comme 
on  le  sait,  enveloppe  incomplètement  la  vessie.  / 

Les  plaies  sont  : 1“  simples,  uniques,  n’intéressant  qu’une  paroi  du 
réservoir  urinaire  ; 2«  doubles  quand  la  vessie  est  perforée  de  part  en 
part;  3“  enfin  elles  peuvent  être  compliquées  lésions  des  organes  en- 
vironnants, ou  de  la  présence  de  corps  étrangers. 

Étiologie.  — Cachée  profondément  derrière  les  pubis,  la  vessie  à 
l’état  de  vacuité  est  rarement  atteinte  par  les  corps  vulnérants  ; pour 
qu’un  semblable  accident  se  produise,  il  faut  que  l’instrument  pénètre 
d’avant  en  arrière  par  la  paroi  abdominale  ou  de  haut  en  bas  ; d’arrière 
en  avant  par  le  plancher  du  bassin  ; ou  que,  mue  avec  une  grande 
violence,  il  traverse  la  ceinture  pelvienne.  C’est  donc  dans  la  plupart 
des  cas,  lorsque  la  vessie  est  distendue  par  l’urine,  que  l’on  observe 
les  plaies  simples  de  ce  viscère.  Larrey  a fait  remarquer  que  chez  les 

(1)  I.arrey,  ,1/éni.  sur  les  plaies  de  la  vessie  el  sur  certains  corps  étrangers  restés 
dans  ce  viscère,  in  Mém.  de  chir.  milit.,  t.  IV,  p.  285,  in-S”.  Paris,  1817. 

(2)  Demarquay,  Mém.  sur  les  plaies  de  la  vessie  par  armes  à feu,  in  Mém.  de  la  Soc. 
de  chir.,  t.  II,  p.  289,  in-l°.  Paris,  1851. 

(3)  11.  Larrey,  Hap.  sur  le  mém.  deM.  Demarquay,  ibid.,  p.  328. 

(•l)  Ilouel,  Des  plaies  et  des  ruptures  de  la  vessie.  Thèse,  Concours  pour  l'agrégation, 
1857. 
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combattants  emportés  par  l’ardeur  de  l’action  qui  leur  fait  oublier  de 
satisfaire  au  besoin  d’expulsion,  la  vessie  est  presque  constamment 
pleine  d’urine,  remonte  dans  la  cavité  abdominale  et  fait  saillie  au- 
dessus  du  pubis.  Cet  état  de  vacuité  ou  de  distension  est  très  important 
à étudier  au  point  de  vue  de  la  nature  des  plaies  de  la  vessie. 

Le  péritoine,  qui  ne  recouvre  que  la  face  supérieure  de  la  vessie  et 
les  parties  les  plus  élevées  des  faces  postérieure,  antérieure  et  latérale, 
dans  le  cas  de  plénitude  exagérée,  se  trouve  soulevé,  et  permet  de 
comprendre  comment  un  corps  vulnérant  qui  pénètre  au-dessus  du 
pubis  peut  arriver  jusque  dans  le  réservoir  urinaire  sans  léser  la  mem- 
brane séreuse.  M.  Demarquay  a fait  voir  qu’en  arrière,  quelle  que  soit 
cette  distension,  le  cul-de-sac  péritonéal  n’est  en  rien  modifié  dans 
ses  rapports  avec  la  vessie,  à cause  de  la  présence  de  l’aponévrose 
prostato-péritonéale. 

Les  instruments  piquants  et  tranchants  ne  peuvent  atteindre  la 
vessie  que  par  la  partie  antérieure  ou  par  sa  partie  profonde  en  traver- 
sant le  périnée,  le  rectum  ou  le  vagin;  dans  ces  deux  derniers  cas  il 
perfore  les  cloisons  recto  ou  vésico-vaginales.  Les  plaies  peuvent  encore 
être  produites  par  un  instrument  qui  pénètre  par  l’iirèthre  ; dans  ces 
dernières  la  solution  de  continuité  se  fait  de  l’intérieur  à l’extérieur, 
c’est  ce  qui  arrive  lorsque  la  vessie  est  perforée  par  des  instruments 
de  litholritie  défectueux,  ou  manœuvrés  par  des  mains  inhabiles  ; ce 
sont  des  plaies  de  ce  genre  que  l’on  observe  lorsqu’une  sonde  est 
poussée  avec  trop  de  violence  dans  le  réservoir  de  l’urine.  Enfin,  ter- 
minons cet  exposé  rapide  en  signalant  ce  fait,  à savoir  que  la  vessie 
peut  être  perforée  par  un  corps  étranger  tombé  accidentellement  dans 
la  vessie,  par  une  sonde  à demeure,  et  qu’elle  peut  l’être  enfin,  mais 
de  dehors  en  dedans,  par  un  corps  étranger  contenu  dans  le  rectum 
ou  dans  le  vagin.  Ici  ce  ne  sont  pas  des  plaies,  mais  des  ulcérations, 
ainsi  qu’on  en  observe  dans  tous  les  organes  creux  où  séjournent  des 
corps  étrangers. 

11  existe  un  certain  nombre  de  plaies  de  la  vessie  qui  sont  faites  par 
le  chirurgien  dans  un  but  thérapeutique,  soit  pour  aller  chercher  un 
calcul  ou  un  corps  étranger  dans  la  vessie,  soit  pour  ouvrir  un  passage 
à l’urine  dans  le  cas  de  rétention  absolue;  ces  solutions  de  continuité 
seront  étudiées  avec  les  opérations  qui  les  ont  nécessitées,  nous  n’avons 
ici  à traiter  que  des  plaies  accidentelles.  Celles-ci  diffèrent  d’ailleurs 
fort  souvent  par  leur  siège;  dans  les  solutions  de  continuité  consécu- 
tives à des  opérations,  les  incisions  sont  faites  dans  des  points  tels  que 
l’urine  puisse  facilement  s’écouler  au  dehors;  elles  sont  droites  afin 
de  prévenir  l’infiltration  urineuse  si  commune  à la  suite  des  plaies 
tortueuses;  enfin,  à moins  d’accidents,  il  ne  doit  pas  y avoir  de  lésion 
du  péritoine. 
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Les  plaies  conluses  de  la  vessie  sont  plus  fréquentes  que  les  plaies 
par  instruments  piquants  ou  tranchants,  elles  sont  de  deux  ordres  : 
les  unes  sont  des  plaies  conluses  proprement  dites,  les  autres  sont  les 
plaies  par  armes  à feu. 

Les  plaies  conluses  proprement  dites  et  les  contusions  sont  causées  par 
des  chutes,  par  des  coups  portés  sur  la  région  de  la  vessie,  parla  pres- 
sion de  la  tête  du  fœtus  et  les  instruments  d’obstétrique  ; elles  sont 
bien  moins  fréquentes  que  les  solutions  de  continuité  produites  parles 
projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon.  En  elfet,  comme  les  instru- 
ments tranchants  ou  piquants,  les  balles,  les  biscaïens,  etc.,  traversent 
les  parties  molles,  en  outre  ils  peuvent  briser  la  ceinture  osseuse 
pelvienne,  et  venir  perforer  la  vessie  dans  tous  les  points  de  sa  sur- 
face. Dans  quelques  cas  ils  percent  la  vessie  sans  intéresser  le  péri- 
toine, c’est  ce  qui  arrive  lorsqu’ils  pénètrent  par  la  région  hypogas- 
trique, la  vessie  étant  distendue  par  l’urine  ; mais  le  plus  souvent,  ces 
lésions  sont  accompagnées  de  délabrements  considérables  et  compli- 
quées de  fractures  des  os  du  bassin,  de  blessures  du  rectum,  de  l’urè- 
thre, des  organes  génitaux,  etc. 

Enfin,  dans  quelques  circonstances  rares,  l’action  du  projectile 
s’épuise  sur  la  paroi  de  la  vessie,  il  y a simplement  contusion.  Cette 
lésion,  lorsqu’elle  est  peu  profonde,  guérit  comme  les  contusions  des 
autres  organes  ; dans  le  cas  contraire,  la  partie  blessée  est  frappée  de 
mort,  tombe,  et  il  reste  une  perforation  de  la  vessie. 

Symptomatologie.  — Lorsque  la  vessie  est  perforée,  si  le  réservoir 
urinaire  contient,  au  moment  de  l’accident,  une  certaine  quantité  de 
liquide,  celui-ci  s’écoule  par  l’orifice  cutané  de  la  plaie.  Cet  écoule- 
ment varie  suivant  le  siège  de  la  lésion  vésicale,  le  parallélisme  de  la 
solution  de  continuité  et  le  degré  de  plénitude  de  la  vessie  ; l’urine 
est  ordinairement  mêlée  à une  certaine  quantité  de  sang.  Le  plus  sou- 
vent l’écoulement  est  continuel  ou  se  reproduit  à de  courts  intervalles. 
Quelquefois  cependant  la  vessie  revient  sur  elle-même,  la  plaie  vésicale 
s’agglutine  assez  rapidement,  et  aucun  liquide  ne  peut  s’en  échapper. 
Ce  phénomène  s’observe  surtout  dans  les  plaies  par  instruments 
piquants  et  par  ponction,  lorsque  l’urine  sort  facilement  par  les  voies 
naturelles. 

Quand  l’écoulement  d’urine  se  fait  difficilement  par  la  solution  de 
continuité  à cause  de  l’étroitesse  de  cette  plaie,  du  défaut  de  parallé- 
lisme, le  liquide  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  ou  s’épanche  dans  le 
péritoine. 

Dans  ce  dernier  cas  la  présence  de  l’iirine  dans  la  cavité  séreuse  ne 
tarde  pas  à provoquer  une  péritonite  générale.  On  a cependant  admis, 
sans  aucune  preuve  sérieuse  à l’appui,  que  le  liquide  pouvait  s’enkyster 
dans  une  poche  constituée  par  des  fausses  membranes. 
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Aucune  observation  ne  permet  d’accepter  ce  mécanisme  lorsque  la 
plaie  s’ouvre  dans  le  péritoine. 

Une  observation  de  M.  M.  Perrin,  185-i,  pourrait  faire  admettre  que 
ce  mécanisme  est  possible  lorsque  Turine  s’infiltre  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Dans  ce  cas,  l’épanchements’étend  trèsloin,  comme  nous  le  verrons 
en  étudiant  Vinfdtration  urineuse,  et  l’enkystement  est  peut-être  pos- 
sible si  l’on  accepte  l’interprétation  donnée  par  M.  M.  Perrin,  au  fait  sui- 
vant: En  1811,  coup  de  feu  dans  le  bas-ventre,  l’urine  s’échappait  par 
les  deux  orifices  situés  l’un  au-dessus  du  pubis,  l’autre  au-dessus  de  la 
grande  échancrure  ischiatique  droite.  Trente-huit  ans  plus  tard,  1e 
blessé  vient  mourir  aux  Invalides  d’un  catarrhe  vésical  avec  une  volumi- 
neuse tumeur  hypogastrique.  A l’autopsie  on  trouve,  dans  le  petit 
bassin,  deux  poches  juxtaposées  communiquant  par  un  large  orifice. 
La  poche  antérieure  était  la  vessie,  la  postérieure  un  sac  à paroi  fibro- 
cartilagineuse  que  M.  Perrin  considère  comme  le  résultat  d’un  ancien 
enkysLement  de  l’urine.  M.  Le  Dentu  pense,  avec  raison,  que  ce  kyste 
est  une  poche  vésicale  produite  par  la  distension  de  la  cicatrice 
vésicale.  Les  plaies  d’armes  à feu  de  la  vessie  peuvent  donner  lieu 
immédiatement  à un  écoulement  d’urine;  mais  souvent,  par  suite  de 
la  tuméfaction  des  tissus  traversés  par  le  projectile,  le  trajet  se  trouve 
assez  rétréci-pour  que  l’urine  s’écoule  difficilement,  et  ce  n’est  qu’a- 
près  la  chute  des  eschares  que  l’écoulement  d’urine  apparaît  ou  que 
se  montre  l’infiltration  urineuse. 

Dans  la  perforation  simultanée  de  la  vessie  et  du  rectum,  de  la 
vessie  et  du  vagin,  il  y a issue  de  l’urine  par  l’anus  ou  par  la  vulve. 
Lorsque  le  rectum  est  perforé,  l’urine  et  les  matières  fécales  mé- 
langées sortent  indifféremment  par  le  rectum  et  par  l’urèthre. 

Un  des  symptômes  des  plaies  de  la  vessie  est  l’hémorrhagie  : l’urine 
sort  teinte  de  sang  par  la  plaie  ou  par  l’urèthre,  quelquefois  il  coule 
du  sang  presque  pur;  on  comprend  que  cet  accident  est  en  rapport 
avec  le  volume  du  vaisseau  divisé.  L’hématurie  est  quelquefois  consé- 
cutive à la  chute  des  eschares.  Dans  d’autres  cas  le  sang  s’accumule 
dans  le  réservoir  de  l’urine  {hémotThagie  intravésicale  de  M.  H.  Larrey). 
Le  sang  ainsi  extravasé  se  coagule,  les  caillots  s’accumulent  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie,  et  oblitèrent  l’orifice  interne  de  l’urèthre,  l a 
voie  naturelle  à l’émission  des  urines  étant  bouchée,  il  en  peut 
résulter  une  rétention  de  l’urine,  et  par  suite  une  inflammation  de  la 
vessie,  un  épanchement  consécutif  dans  le  péritoine  ou  une  infiltration 
urineuse. 

Le  cathétérisme,  ordinairement  facile  quand  il  n’y  a pas  de  rétrécis- 
sement de  l’urèthre,  devient  impossible  lorsque  la  vessie  est  perforée 
près  de  son  col,  ou  qu’il  existe  une  inflammation  du  col  vésical.  Si  la 
sonde  arrive  jusque  dans  la  vessie,  elle  ne  donne  passage  qu’à  une  très 
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faible  quantité  d urine,  souvent  même  elle  ne  ramène  rien,  l’urine 
s’étant  écoulée  entièrement  dans  les  tissus  ou  au  dehors. 

Les  malades  accusent  le  besoin  d’uriner  quoique  la  vessie  soit  vide, 
ils  ressentent  dans  la  région  blessée  une  douleur  vive,  qui  s’étend 
souvent  dans  la  cavité  abdominale  et  se  montre  extrêmement  intense; 
dans  ce  dernier  cas  on  observe  des  hoquets,  des  vomissements  et  tous 
les  symptômes  de  la  péritonite  (voy.  Epanchement  d'urine  dans  le  péri^ 
tome,  t.  IV,  p.  180).  D’autres  fois  la  douleur  reste  limitée  à la  région 
périnéale,  s’irradie  dans  tout  l’appareil  urinaire  et  dans  les  organes 
génitaux. 

Telles  sont  les  plaies  de  la  vessie  que  nous  désignons  comme  plaies 
simples,  car  nous  n’avons  pas  considéré  comme  complication  la  lésion 
des  téguments,  ni  l’infiltration  urineuse,  ni  même  l’épanchement  dans 
le  péritoine,  vu  que  ces  deux  derniers  accidents  se  montrent  si  fré- 
quemment que  l’on  peut,  avec  raison,  les  considérer  comme  inhérents 
aux  blessures  qui  nous  occupent.  Signalons  quelques  autres  compli- 
cations. On  observe  assez  rarement  la  lésion  des  gros  vaisseaux  qui  se 
trouvent  autour  de  la  vessie  ; la  blessure  de  l’artère  épigastrique  a été 
observée  (1). 

L’intestin  est  assez  souvent  ouvert,  en  même  temps  que  la  vessie  ; 
quelquefois  la  lésion  porte  sur  l’intestin  grêle,  mais  le  plus  souvent 
c’est  le  rectum  qui  se  trouve  intéressé;  nous  avons  déjà  signalé  les 
caractères  que  présentait  la  plaie  dans  les  accidents  de  ce  genre. 

Les  blessures  de  la  prostate  et  de  l’urèthre  ont  un  caractère  de  gra- 
vité tout  particulier.  Non  seulement  l’urine  ne  peut  passer  par  le  canal 
normal,  mais  encore  il  est  fort  souvent  impossible  de  faire  pénétrer 
une  sonde  dans  la  vessie,  de  sorte  que  le  blessé  se  trouve  exposé  à 
toutes  les  chances  de  l’infiltration  urineuse. 

Le  cordon  spermatique  peut  être  lui-même  intéressé,  mais  nous 
n’avons  pas  à insister  sur  ce  point,  puisque  cette  blessure  n’imprime 
aucun  caractère  particulier  à la  lésion  vésicale.  On  observe  l’inflam- 
mation du  testicule,  et  consécutivement  l’atrophie  de  cet  organe,  l’in- 
flammation, l’infiltration  sanguine  du  scrotum. 

Les  fractures  de  la  ceinture  pelvienne  ne  sont  pas  très  rares  à la 
suite  de  blessures  de  la  vessie  par  armes  à feu.  Les  auteurs  ont  con- 
staté des  fractures  des  pubis,  de  leur  branche  descendante,  de  la 
tubérosité  ischiatique,  de  l’iléon,  du  sacrum,  de  l’articulation  coxo- 
fémorale,  etc.  Ces  lésions  offrent  ceci  de  particulier  qu’elles  consti- 
tuent une  blessure  des  plus  graves  ajoutée  à une  autre  blessure  déjà 
fort  dangereuse  par  elle-même,  mais  ne  nécessitant  aucune  indication 
spéciale. 

d)  Mem.  de  l'Acad.  des  sciences,  1725,  p.  fil. 
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Un  accident  très  frequent  à la  suite  des  plaies  de  la  vessie,  est  la 
présence  de  corps  étrangers  dans  le  réservoir  de  l’urine;  tantôt  ce  sont 
des  esquilles  détachées  des  os  du  bassin,  tantôt  ce  sont  des  corps 
pointus  qui  ont  traversé  les  parties  molles  et  sont  restés  dans  la  vessie; 
tantôt  ce  sont  des  dépôts  fibrineux  résultant  d’une  hémorrhagie,  qui 
sont  devenus  le  noyau  de  ealculs;  tantôt,  enfin,  ce  sont  des  pro- 
jectiles lancés  par  la  poudre  à canon  qui,  après  avoir  traversé  les 
parties  molles  et  une  des  parois  de  la  vessie  sont  restés,  dans  le  ré- 
servoir. 

On  a cherché  à déterminer  les  causes  de  l’arrôt  de  ces  projectiles 
dans  cette  cavité.  On  a invoqué  le  ralentissement  du  mouvement  du 
corps  vulnéraht,  l’obstacle  formé  par  l’accumulation  de  liquide,  la 
contraction  instantanée  de  la  vessie  : toutes  ces  causes  peuvent  con- 
courir à expliquer  ce  phénomène. 

Les  corps  étrangers  sont  libres  dans  la  cavité  de  la  vessie  ou  engagés 
dans  les  parois  de  cet  organe,  toutes  les  parties  qui  sont  en  contact 
avec  l’urine’ s’encroûtent  de  sels  calcaires;  nous  n’insisterons  pas  sur 
ces  différents  points,  non  plus  que  sur  les  symptômes  qu’ils  provo- 
quent ni  sur  leur  mode  de  sortie  et  leur  traitement,  ces  divers  points 
seront  étudiés  dans  un  paragraphe  spécial  (voy.  Corps  étrangei's  dans  la 
vessie). 

Un  certain  nombre  de  blessés  succombent  rapidement  aux  acci- 
dents désignés  sous  le  nom  de  fièvre  urineuse^  à la  péritonite  qui  suc- 
cède à l’épanchement  d’urine  dans  la  cavité  séreuse  de  l’abdomen; 
d’autres  meurent  par  suite  de  l’intensité  de  l’inflammation  que  pro- 
voque l’infiltration  urineuse  dans  le  tissu  cellulaire;  enfin,  d’autres 
guérissent  sans  infirmité  ou  en  conservant  une  fistule.  Dans  quelques 
cas,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  se  rapprochent,  s’agglutinent 
et  la  guérison  arrive  rapidement  lorsque  l’urine  peut  s’écouler  facile- 
ment par  l’urèthre;  mais  s’il  survient  une  rétention  d’urine,  que  celle- 
ci  soit  déterminée  par  un  caillot  qui  bouche  l’urèthre,  ou  bien  par  une 
paralysie  de  la  vessie,  ou  bien  encore  par  un  rélrécisement  de  l’urè- 
thre, l’urine  s’accumule  dans  son  réservoir,  les  lèvres  de  la  plaie  se 
décollent  et  l’urine  coule  de  nouveau  par  la  plaie  et  s’infiltre  dans  le 
tissu  cellulaire.  Lorsque  la  solution  de  continuité  occupe  un  point 
déclive,  l’urine  continue  à couler,  la  paroi  extérieure  de  la  vessie 
contracte  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  telles  que  la  paroi 
abdominale  antérieure,  le  rectum,  le  vagin,  et  il  se  forme  des  fistules 
urinaires  que  Bartels  de  Berlin  a classées  sous  les  chefs  suivanis  : 

Fistules  vésico-rectales  ; 

Fistules  vésico-vaginales; 

Fistules  vésico-abdominales; 

Fistules  vésico-inguinales; 
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Fistules  vésico-anales; 

Fistules  vésico-périnéales; 

Fistules  vésico-scrotales; 

Fistules  vésico-fémorales. 

M.  Houël  avait  admis  des  fistules  vésico-intestinales  et  des  fistules 
vésico-péritonéales,  mais  ces  deux  genres  de  perforation  étant  incom- 
patibles avec  la  vie,  il  est  inutile  de  les  accepter. 

Diagnostic.  — Les  caractères  tirés  du  siège  de  la  plaie,  de  sa  profon- 
deur probable  eu  égard  à la  longueur,  à la  forme,  au  volume  de  l’in- 
strument, ne  peuvent  fournir  que  des  notions  fort  incertaines;  il  en 
est  d’ailleurs  de  la  vessie  comme  des  autres  organes  dont  nous  avons 
précédemment  étudié  les  blessures,  de  l’estomac  et  des  intestins  par 
exemple;  il  n’y  a que  l’écoulement  d’urine  par  la  plaie  qui  puisse 
imprimer  un  cachet  absolu  de  certitude  au  diagnostic.  Mais  ce  sym- 
ptôme n’est  pas  constant,  puisqu’une  vessie  vide  peut  avoir  été  inté- 
ressée par  l’agent vulnérant.  D’ailleurs,  lechirurgien  se  trouve  souvent 
dans  l’impossibilité  de  constater  ce  symptôme,  car  l’urine  peut  s’être 
écoulée  avant  son  arrivée,  il  faut  attendre  la  sortie  d’une  nouvelle 
quantité  de  liquide. 

Si  l’on  pratique  le  cathétérisme  par  l’urèthre,  car  il  faut  bien  se 
garder  d’introduire  par  la  plaie  des  instruments  explorateurs,  on  ne 
ramène  qu’un  peu  d’urine  teinte  de  sang.  Quelquefois,  à cause  de 
l’état  de  contraction  du  col  vésical,  il  est  difficile  de  faire  pénétrer  la 
sonde. 

Enfin,  l’état  général  du  malade,  le  siège  de  la  douleur,  la  matité  de 
la  région  hypogastrique  s’il  y a épanchement  d’urine,  permettront 
quelquefois  de  compléter  le  diagnostic. 

C’est  le  cathétérisme  surtout  qui  fera  connaître  la  présence  de  corps 
étrangers  dans  la  vessie. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  plaies  de  la  vessie  a toujours  été 
ellement  considéré  comme  grave,  que  certains  chirurgiens  ont  sou- 
tenu que  les  plaies  de  la  vessie  étaient  toutes  mortelles.  D’après  les 
derniers  travaux  sur  ce  sujet,  on  peut  être  moins  pessimiste. 

Pour  porter  un  jugement  précis,  il  faut  mettre,  dans  une  classe 
tout  à fait  à part,  les  plaies  de  vessies  compliquées  des  plaies  du 
péritoine.  Dans  ce  cas,  la  mort  est  la  règle,  elle  survient  ordinaire- 
ment du  deuxième  au  cinquième  jour;  si  la  plaie  du  péritoine  est  con- 
sécutive à la  chute  d’une  eschare,  la  mort  se  trouve  naturellement  re- 
tardée de  quelques  semaines,  mais  elle  est  malheureusement  inévitable. 

Lorsque  le  péritoine  est  épargné,  le  pronostic  est  moins  grave  puis- 
que, d’après  la  statistique  de  Bartels  citée  par  Le  Dentu,  on  voit  que 
sur  50  plaiès  par  instruments  piquants,  il  n’y  a eu  que  ±2  pour  100  de 
mortalité,  et  sur  285  plaies  par  armes  à feu,  il  y a 24,5  pour  100.  Dans 
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ce  dernier  chiflVe,  sont  comprises  toutes  les  plaies  compliquées  de 
lésions  osseuses,  mais  si  on  les  élimine  et  si  on  ne  considère  que  les 
plaies  sinjples  par  armes  à feu,  on  trouve  seulement  une  mortalité 
de  17,5  pour  100. 

La  gravité  des  plaies  varie  d’ailleurs  suivant  le  nombre  des  orifices 
et  suivant  le  siège  de  la  blessure.  D’après  le  travail  déjà  cité,  on  voit 
que  les  plaies  peuvent  êire,  d’après  ces  considérations,  classées  de  la 
manière  suivante.  En  allant  du  plus  grave  au  moins  grave  pronostic  : 

1“  Les  plaies  à deux  orifices  avec  pénétration  en  arrière,  29,5  pour 
100  de  mortalité; 

2“  Les  plaies  à un  orifice  avec  pénétration  en  arrière,  25,6  pour  100 
de  mortalité; 

3°  Les  plaies  à un  orifice  avec  pénétration  en  avant,  26,7  pour  100 
de  mortalité; 

4°  Les  plaies  à deux  orifices^avec  pénétration  en  avant,  19,7  pour  100 
de  mortalité. 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  la  vessie  constitue  une  compli- 
cation très  sérieuse,  d’abord  à cause  des  accidents  imminents  qu’ils 
peuvent  provoquer,  et  ensuite  à cause  des  opérations  qu’ils  peuvent 
nécessiter  pour  l’extraction.  La  vessie  peut  cependant  se  débarrasser 
naturellement,  car  sur  une  série  de  94  observations  de  plaies  de 
vessie  avec  corps  étrangers,  35  fois  on  a noté  l’expulsion  par  l’urèthre, 
6 fois  l’extraction  eut  lieu  par  la  plaie,  et  53  fois  par  la  taille. 

Traitement.  — Le  traitement  des  plaies  de  la  vessie  est  local  ou  gé- 
néral, et  présente  trois  indications  principales  qui  sont  : 1®  combattre 
les  accidents  locaux  et  généraux;  2“  favoriser  l’écoulement  de  l’urine; 
3®  extraire  les  corps  étrangers. 

On  combattra  les  accidents  locaux  ou  généraux  par  des  émissions 
sanguines  en  rapport  avec  l’intensité  des  symptômes  et  avec  les  forces 
du  sujet.  Des  bains  prolongés,  des  applications  émollientes,  les  réfri- 
gérants locaux,  sont  employés  en  pareil  cas. 

S’il  existe  de  la  constipation,  on  prescrira  un  léger  purgatif  ou  des 
lavements  laxatifs  ; si  au  contraire  il  y a une  diarrhée  opiniâtre,  on  peut 
employer  l’opium.  Le  malade  sera  soumis  à un  régime  sévère,  à une 
diète  presque  absolue  des  aliments  solides,  les  liquides  seront  pris  en 
petite  quantité,  et,  si  le  blessé  a une  soif  vive,  on  pourra  lui  faire  tenir 
dans  la  bouche  de  petits  fragments  de  glace. 

Le  malade  sera  mis  dans  une  position  telle  que  rurine  s’écoule 
facilement;  on  placera  une  sonde  à demeure  dans  le  réservoir  urinaire, 
la  sonde  sera  introduite  par  l’urèthre.  L’urine,  ne  s’accumulant  plus 
dans  la  vessie,  aura  moins  de  tendance  à s’infiltrer  dans  les  tissus.  La 
vessie  moins  distendue  se  rétractera,  sa  diminution  de  jcapacité  mettra 
les  bords  de  la  solution  de  continuité  en  contact,  et  si  les  lèvres  de  la 
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plaie  avaient  contracté  des  adhérences,  le  travail  de  cicatrisation  ne 
se  trouvera  pas  entravé,  car  la  vessie  n’aura  pas  à subir  des  dilatations 
et  des  rétrécissements  alternatifs.  Les  sondes  seront  renouvelées  tous 
les  deux  ou  trois  jours  pour  éviter  leur  incrustation  calcaire. 

Larrey  ne  croit  pas  la  sonde  à demeure  utile  dans  les  plaies  de  la 
vessie  par  armes  à feu,  tant  qu’il  existe  des  eschare  sur  le  trajet  du 
projectile,  et  du  gonflement  des  parties  molles.  Il  se  contente  dans 
cette  période  de  sonder  le  malade  plusieurs  fois  par  jour,  et  au  bout 
de  cinq  à six  jours,  lorsque  les  eschares  sont  détachées,  il  place  une 
sonde  à demeure;  nous  pensons  qu’il  est  plus  prudent  de  fixer  dès  le 
début  une  sonde  dans  la  vessie,  sauf  à la  renouveler  aussi  souvent  qu’il 
est  nécessaire. 

S’il  existe  une  hémorrhagie  et  que  le  vaisseau  puisse  être  saisi,  il 
sera  tordu  ou  lié;  dans  le  cas  contraire,  lorsque  l’hémorrhagie  est 
interne,  on  fera  des  irrigations  froides  autant  pour  favoriser  la  cessation 
de  l’écoulement  du  sang  que  pour  dissoudre  les  caillots. 

Les  plaies  de  la  vessie  par  armes  à feu  doivent-elles  être  abandonnées 
à elles-mêmes,  doivent-elles  être  débridées?  Larrey  était  un  grand 
partisan  du  débridement  dans  les  plaies  par  armes  à feu;  l’opération 
était  faite  dans  le  double  but  : 1“  de  rendre  rectiligne  une  plaie  étroite; 
sinueuse,  afin  de  faciliter  l’écoulement  de  l’urine  au  dehors;  2°  afin 
de  permettre  l’extraction  du  corps  étranger  par  la  plaie.  Le  débride- 
ment peut  rendre  de  véritables  services  pour  les  plaies  extra-péri- 
tonéales qui  s’accompagnent  d’infiltration  urineuse,  mais  il  ne  peut 
pas  se  discuter  comme  traitement  général  des  plaies  de  la  vessie,  car 
il  ne  peut  qu’aggraver  la  situation  pour  les  plaies  intra-péritonéales. 

Comme  on  le  verra  plus  loin  dans  le  chapitre  des  ruptures  de  la 
vessie,  on  a essayé  deux  fois,  contre  des  ruptures  intra-péritonéales,  la 
laparotomie  avec  suture  vésicale. Un  des  résultats  permet  déconsidérer 
que  c’est  là  certainement  l’avenir  de  la  thérapeutique  des  ruptures 
de  la  vessie;  aussi  doit-on  se  demander  si  on  peut  l’employer  dans  les 
plaies  de  la  vessie.  Nous  croyons  que  si  le  diagnostic  est  bien  posé,  le 
chirurgien,  appelé  dans  les  douze  premières  heures  après  l’accident, 
ne  doit  pas  hésiter  à ouvrir  le  ventre,  à aller  à la  recherche  de  la  plaie 
de  la  vessie  qu’il  suturera.  M.  Legouest,  avec  son  grand  tact  chirur- 
gical, avait,  dès  1863,  montré  que  la  suture  était  le  seul  moyen  direct 
de  s’opposer  à l’épanchement  de  l’urine. 

M.  Vincent,  de  Lyon,  dans  un  intéressant  travail  sur  les  plaies  intra- 
péritonéales de  la  vessie,  a cité  un  travail  de  Jacob  Wogt  (1716),  dans 
equel  il  propose  la  suture  de  la  vessie.  Bartels  (1878),  croit  que  la 
laparotomie  sans  sutures  vésicales,  pourrait  être  suffisante.  Walter 
n’a  fait  que  cette  opération,  il  a placé  une  sonde  à demeure  et  son 
malade  a guéri  (1862). 
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xM.  Vincent  conseille  la  laparotonnie  et  la  cystoraphie  (suture 
vésicale).  A la  suite  de  nombreuses  expériences,  M.  Vincent  propose 
une  suture  avec  adossement  péritonéal.  Il  fait  d abord  une  suture 
séro-nuisculeuse  avec  des  fils  de  catgut,  puis,  pour  recouvrir  le  pre- 
mier plan  de  suture,  il  fait  une  suture  séro-séreuse  hors  la  plaie,  avec 
du  fd  métallique  très  fin. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le  travail  de  M.  Vincent  ne  repose  que 
sur  des  expériences  faites  sur  les  chiens,  mais  s appuyant  sur  les  dé- 
plorables résultats  que  donne,  dans  des  plaies  de  la  vessie,  la  théra- 
peutique qu’on  lui  oppose,  il  conclut  avec  raison  que  la  seule  chance 
de  salut  repose  évidemment  sur  la  laparotomie  et  la  cystoraphie  pra- 
tiquées hâtivement. 


II.  — Ruptures  de  la  vessie, 

Les  ruptures  de  la  vessie,  sans  être  très  communes,  ne  sont  pas  extrê- 
mement rares,  comme  le  dit  très  bien  M.  Houël;  aussi  a-t-on  lieu  de 
s’étonner  que  cette  affection  si  redoutable  par  les  accidents  qu’elle  pro- 
voque soit  à peine  mentionnée  dans  nos  traités  classiques,  et  à part 
quelques  réflexions  que  l’on  trouve  çà  et  là  dans  les  auteurs,  dans  les 
recueils  périodiques,  à la  suite  d’observations  souvent  les  mômes  et 
un  article  de  M.  Velpeau  où  sont  consignés  douze  cas  relatifs  à cet 
accident,  on  ne  trouve  presque  rien.  En  1857,  M.  Houël,  ayantà  traiter 
ce  sujet  pour  sa  thèse  de  concours  d’agrégation,  a recueilli  les  obser- 
vations éparses,  et  à l’aide  de  quarante-quatre  faits  qu’il  a pu  réunir, 
il  a présenté  une  histoire  dogmatique  fort  bien  faite  de  ce  génre  de 
lésion.  Depuis  ce  remarquable  travail,  M.  Bartels,  de  Berlin,  a réuni 
les  faits  qui  ont  été  publiés  et  qui  s’élèvent  au  nombre  de  cent 
quatre-vingt-neuf. 

Étiologie  et  mécanisme.  — Les  causes  de  la  rupture  de  la  vessie  sont 
prédisposantes  ou  déterminantes;  toutes  les  deux  concourent  à la 
rupture  de  l’organe,  et  les  premières  sont  peut-être  aussi  indispen- 
sables que  les  secondes  à la  production  de  cet  accident. 

La  cause  prédisposante  la  plus  importante  est  la  distension  de  la 
vessie,  elle  s’applique  aussi  bien  aux  ruptures  traumatiques  qu’aux 
ruptures  spontanées,  car  il  n’y  a pas  de  rupture  de  la  vessie  sans  réplé- 
tion  de  cet  organe;  et  si, à la  suite  de  désordres  étendus,  d’écrasement 
des  os  du  bassin,  la  vessie  est  déchirée  ou  perforée,  c’est  plutôt  une 
plaie  qu’une  rupture. 

On  a regardé  comme  prédisposant  aux  ruptures  de  la  vessie  toutes 
les  causes  capables  de  s’opposer  à la  miction  : rétrécissements  de 
l’urèthre,  affections  de  la  prostate,  déplacements  de  l’utérus,  paralysie 
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de  la  vessie.  M.  Le  Dentu  repousse  complètement  l'influence  des 
rétrécissements  de  l’urèthre  et  les  affections  de  la  prostate,  dont  la 
présence  prédispose  surtout  à l’hypertrophie  de  la  vessie. 

11  résulte  des  recherches  de  M.  Houël  qu’un  très  grand  nombre  de 
cas  de  rupture  ont  été  constatés  chez  des  individus  blessés  en  état 
d’ivresse;  l’abus  des  boissons  d’une  part,  la  diminution  de  la  sensa" 
tion  du  besoin  d’uriner,  expliquent  parfaitement  l’état  de  réplétion  du 
réservoir  de  l’urine. 

La  réplétion  exagérée  de  la  vessie,  dit  M.  Houël,  en  distendant  le 
réservoir  de  l’urine,  produit  deux  résultats  intéressants  à étudier,  qui 
chacun  peuvent  concourir,  dans  certaines  limites,  à la  rupture  de  cet 
organe.  D’un  côté,  par  suite  de  sa  distension,  la  vessie  dépasse  la  cein- 
ture pelvienne  qui  la  protège  normalement,  pour  venir  contracter  des 
rapports  nouveaux  avec  les  parois  abdominales,  parois  flexibles  qui  la 
protègent  beaucoup  moins  et  la  rendent  plus  accessible  aux  violences 
extérieures.  En  arrière,  sa  face  postérieure,  au  lieu  d’ôtre  embrassée 
par  la  concavité  du  sacrum,  que  tapisse  encore  le  rectum,  répond  à 
l’angle  sacro-vertébral;  aussi,  d’après  M.  Laugier  (1),  est-ce  dans  ce 
point  que  l’on  a le  plus  souvent  l’occasion  de  constater  les  ruptures  de 
la  vessie. 

D’un  autre  côté,  la  distension  forcée  de  la  vessie  provoque  l’écarte- 
ment de  ses  fibres  musculaires,  qui  laissent  alors  entre  elles  des 
espaces  variables  dans  lesquels  la  membrane  muqueuse  est  en  contact 
avec  le  péritoine.  Si  cette  dilatation  est  prolongée,  et  si  l’extension  des 
fibres  musculaires  est  portée  au  delà  de  leur  résistance  normale,  il 
peut  arriver,  comme  le  fait  observer  Desault,  que  les  fibres  perdent 
leur  propriété  élastique.  Il  se  forme  alors  une  espèce  de  poche  supplé- 
mentaire désignée  sous  le  nom  de  hernie  tuniquaire  de  la  vessie. 

Frappé  de  cette  disposition,  M.  Houël  s’est  demandé  si  cet  état  mor- 
bide du  réservoir  de  l’urine  ne  serait  pas  une  cause  prédisposante  des 
ruptures  spontanées;  et  il  a,  en  effet,  trouvé  plusieurs  observations 
qui  confirment  cette  opinion. 

Toutes  les  altérations  organiques  de  la  vessie  prédisposent  à la  rup- 
ture spontanée  de  cet  organe,  cela  ne  fait  aucun  doute;  mais  existe-t-il 
des  ruptures  spontanées  sans  altération  préalable  des  parois  vésicales? 
M.  Cruveilhier  et  presque  tous  les  chirurgiens  nient  la  possibilité 
d’une  rupture  spontanée  par  le  fait  seul  delà  distension.  Pour  éclaircir 
ce  point,  M.  Houël  a institué  des  expériences  sur  le  cadavre,  et  sur 
quatre  sujets  il  a obtenu  la  rupture,  lorsque  la  pression  indiquée  par 
le  manomètre  était  d’une  atmosphère.  La  muqueuse  quatre  fois  a paru 
se  rompre  la  première.  On  voyait  alors  l’infiltration  de  l’eau  s opérer 


(1)  Dicl.  ea  30  vol.,  l.  XX,  p.  714. 
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entre  les  fibres  musculaires,  qui,  d’abord,  étaient  écartées,  puis  finis- 
saient par  se  rompre;  néanmoins,  comme  l’auteur  de  ces  expériences 
le  dit  lui-mêmè,  il  ne  faudrait  pas  conclure  d’expériences  faites  sur  le 
cadavre  à la  résistance  vraie  de  la  vessie,  dans  l’état  de  vie,  ni  opposer 
la  résistance  d’une  vessie  saine  à celle  d une  vessie  malade. 

Les  ruptures  de  la  vessie  sont  infiniment  plus  fréquentes  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  : sur  les  quarante-quatre  laits  relevés  par 
M.  Houël,  il  compte  trente-neuf  hommes  contre  cinq  femmes;  chez 
ces  dernières  il  n’y  avait  qu’un  seul  cas  de  rupture  spontanée. 

Celte  lésion  est  plus  fréquente  dans  Lâge  adulte,  elle  est  fort  rare 
chez  les  vieillards  et  les  enfants.  M.  W.  Kiug  (1)  a rapporté  une  obser- 
vation de  rupture  observée  chez  un  fœtus  de  quatre  mois;  plu- 
sieurs faits  analogues  se  trouvent  consignés  dans  les  annales  de  la 
science. 

Les  causes  déterminantes  des  ruptures  traumatiques  de  la  vessie 
sont  les  violences  extérieures,  les  coups  portés  à la  région  sus- 
pubienne,  la  vessie  étant  distendue,  les  chutes  d’un  lieu  élevé  sur  un 
corps  anguleux,  les  pressions  violentes  exercées  sur  la  paroi  abdomi- 
nale par  un  éboulement,  le  passage  d’une  roue  de  voiture,  etc.  Chez 
la  femme  on  a vu  la  vessie  se  rompre  pendant  le  travail  de  l’accouche- 
ment, soit  que  les  parois  abdominales  aient  exercé  une  pression  trop 
violente,  soit  que  la  vessie  ait  été  trop  violemment  pressée  dans  les 
manœuvres. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  les  ruptures  de  la  vessie,  les  tuni- 
ques sont  toutes  déchirées;  cependant  Dupuytren  (2)  admet  des  rup- 
tures incomplètes.  Dans  quelques  cas,  dit-il,  la  déchirure  ne  porte  que 
sur  la  membrane  interne,  et,  alors,  les  vaisseaux  divisés  versent  dans 
la  cavité  de  l’organe  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  qui  se 
môle  à l’urine  et  la  teint  plus  ou  moins  fortement  en  rouge;  malheu- 
reusement Dupuytren  ne  cite  pas  d’observation,  et  jusqu’à  ce  que 
cette  assertion  soit  démontrée  par  l’autopsie,  nous  ne  croyons  pas 
devoir  admettre  cette  distinction  qui  se  trouve  en  opposition  avec  ce 
que  nous  savons  du  mécanisme  de  cette  lésion. 

L’étendue  de  la  déchirure  varie  depuis  1 jusqu’à  10  ou  12  centi- 
mètres, elle  est  transversale  ou  longitudinale.  La  première  direction 
paraît  la  plus  fréquente;  quand  la  rupture  est  longitudinale,  l’écarte- 
ment est  généralement  moins  étendu. 

Le  siège  des  ruptures  de  la  vessie  présente  quelque  différence  sui- 
vant que  la  rupture  est  traumatique  ou  spontanée.  Dans  la  rupture 
déterminée  par  les  contusions  de  l’abdomen,  M.  Laugier  pense  que  la 

(t)  Guy' s hospital  Report,  1837. 

(2)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clin,  cliir.,  t.  VI,  p. 
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déchirure  se  fait  le  plus  souvent  à la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  vessie,  dans  le  point  qui  répond  pendant  la  distension  de  l’or- 
gane à l’angle  sacro-vertébral.  M.  Andrew  Ellis  admet,  au  contraire, 
que  les  déchirures  de  la  vessie  se  montrent  à la  partie  supérieure, 
attendu,  dit-il,  que  c’est  l’endroit  le  plus  faible,  et  que  là  elle  est 
recouverte  par  le  péritoine,  membrane  qu’il  regarde  comme  inexten- 
sible. 

Sur  les  trente-sept  observations  de  ruptures  traumatiques  rassem- 
blées par  M.  Houël,  il  a trouvé  que  quinze  ruptures  existaient  à la  face 
postérieure,  toutes  ou  à peu  près  toutes  communiquaient  avec  le  péri- 
toine. Douze  s’étaient  produites  à la  face  antérieure,  elles  étaient  sans 
déchirure  du  péritoine  ; trois  étaient  doubles.  Trois  se  trouvaient  sur 
les  fiices  latérales,  deux  sans  communication  avec  le  péritoine,  une 
avec  communication.  Deux  occupaient  le  sommet  de  la  vessie.  Dans 
un  cas  de  rupture  double,  les  solutions  de  continuité  siégeaient  l’une 
à la  face  antérieure,  l’autre  à la  face  postérieure.  Restent  enfin  deux 
observations  de  ruptures,  sans  indication  de  siège,  mais  avec  commu- 
nication de  la  solution  de  continuité  dans  la  cavité  péritonéale.  Les 
ruptures  traumatiques  de  la  vessie  sont  donc  à peu  près  également 
fréquentes  à la  face  antérieure  et  à la  postérieure;  celles  de  la  posté- 
rieure sont  accompagnées  presque  constamment  de  déchirure  du 
péritoine  et  d’épanchement  d’urine  dans  la  cavité  séreuse  : tes  ruptu- 
res de  la  face  antérieure  laissent  ordinairement  le  péritoine  intact, 
et  c’est  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  que  s’épanche  le  liquide. 

Lorsque  l’ouverture  qui  donne  passage  au  liquide  est  étroite,  ou 
lorsqu’un  obstacle  s’oppose  au  libre  écoulement  de  l’urine,  celle-ci 
s’échappe  avec  une  certaine  lenteur,  et  si  l’épanchement  se  fait  dans 
le  tissu  cellulaire  du  bassin,  le  liquide  se  trouve  enveloppé  quelque- 
fois pour  ainsi  dire  par  une  poche  celluleuse  qui  l’isole  du  tissu  cellu- 
laii’e  voisin  ; il  se  forme  comme  une  espèce  de  kyste.  Quelquefois  cette 
poche  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  ceinture  pelvienne;  d’autres 
fois,  elle  occupe  la  face  antérieure  de  la  vessie,  alfaisse,  déprime  cet 
organe  et  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  la  région.  Ses  parois, 
généralement  épaisses,  sont  constituées  par  le  tissu  cellulaire  et  par 
des  tissus  plastiques,  ce  qui  lui  donne  un  aspect  lardacé;  elle  est 
tapissée  à son  intérieur  par  une  membrane  ayant  quelque  analogie 
avec  les  membranes  muqueuses;  elle  contient  de  l’urine  claire,  ou 
mêlée  de  sang;  on  y trouve  môme  des  caillots  qui  peuvent  boucher 
l’orifice  de  communication  avec  la  vessie.  Si  le  liquide  ne  peut  revenir 
dans  la  vessie  pour  être  extrait  par  la  sonde,  il  détermine  dans  le  tissu 
cellulaire  une  inflammation  vive  qui  se  propage  au  péritoine. 

Lorsque  la  rupture  de  la  vessie  est  large,  l’épanchement  est  rapide 
et  abondant  : la  poche  protectrice  n’a  pas  le  temps  de  se  former; 
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l’urine  fuse  au  loin,  sous  le  péritoine  qu’elle  décolle  ; l’infiltration 
peut  ainsi  remonter  en  arrière  jusqu’au  rein,  en  avant  jusqu’à  l’om- 
bilic. On  a vu  l’infiltration  urineuse  arriver  jusque  dans  la  cuisse,  en 
passant  par  le  trou  obturateur.  Dans  presque  tous  ces  cas,  la  péritO’ 
nite  ne  tarde  pas  à se  développer  : le  tissu  cellulaire  est  gangrené  dans 
une  grande  étendue. 

Les  ruptures  spontanées  siègent  presque  exclusivement  à la  face 
postérieure;  elles  sont  presque  toujours  sous-péritonéales.  Cet  épan- 
chement, quand  la  rupture  n’est  pas  trop  considérable,  a une  grande 
tendance  à s’enkyster,  à constituer  une  poche  analogue  à celles  qui 
viennent  d’être  décrites.  Des  sept  faits  de  ruptures  spontanées,  re- 
cueillis par  M.  Houêl,  six  fois  la  rupture  eut  lieu  à la  face  postérieure 
et  un  peu  latérale  de  la  vessie,  et  une  fois  seulement  à la  partie  supé- 
rieure. 

Dans  les  ruptures  traumatiques,  les  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité sont  en  général  irréguliers,  comme  déchiquetés  ; quelquefois  il 
existe  des  traces  de  contusions,  des  ecchymoses  noirâtres,  avec  infil- 
tration sanguine.  Lorsqu’il  y a en  même  temps  déchirure  du  péri- 
toine, cette  membrane  est,  le  plus  souvent,  rompue  dans  une  plus 
grande  étendue  que  les  tuniques  propres  de  la  vessie.  Dans  un  cas 
observé  par  Smith  (1),  la  muqueuse  vésicale  formait  un  bourrelet  qui, 
en  s’engageant  dans  la  rupture,  l’obturait  en  partie  ; aussi,  le  lende- 
main de  faccident,  on  a pu  retirer,  à l’aide  de  la  sonde,  trois  pintes 
d’urine  mêlée  de  sang.  Dans  un  cas  observé  par  J.  Hiley  (2),  les  bords 
de  l’ouverture  formaient  comme  une  valvule  qui  retenait  le  liquide 
dans  la  vessie;  chaque  fois  que  l’on  sondait  ce  malade,  on  pouvait 
extraire  de  la  vessie  une  certaine  quantité  d’urine. 

Dans  la  rupture  spontanée  d’un  diverticulum  de  la  membrane  mu- 
queuse, l’orifice  est  moins  régulièrement  transversal  ou  vertical  que 
dans  la  rupture  traumatique,  il  est  quelquefois  même  triangulaire. 
Quelle  que  soit  sa  forme,  le  caractère  saillant  de  cette  lésion  est  le 
suivant  : les  bords  de  la  rupture  sont  très  minces;  souvent  il  existe, 
dans  le  voisinage  ou  du  côté  opposé,  d’autres  diverticulums  à divers 
degrés  de  développement.  Lorsque  la  rupture  est  consécutive  à une 
affection  organique  de  la  vessie,  on  trouve  les  caractères  de  l’altéra- 
tion primitive.  C’est  ainsi  que  M.  Déguisé  fils  a constaté  un  ramollis- 
sement très  considérable  des  parois  vésicales. 

Symptomatologie.  — Immédiatement  après  l’accident,  les  malades 
éprouvent  à la  région  hypogastrique  une  douleur  extrêmement  vive, 
qui,  peu  à peu,  augmente  d’intensité  et  d’étendue.  Ce  symptôme  est 

(1)  The  Lancet,  184.i,  t.  1,  p.  102. 

(2)  The  Lancet,  184i-18i2,  t.  II,  p.  22.3. 
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d’ailleurs  en  rapport  avec  le  progrès  de  l’infiltration  urineuse  et  de  la 
péritonite. 

Le  malade  éprouve  un  besoin  pressant  d’uriner  qu’il  ne  peut  satis- 
faire que  rarement;  quelques  malades  ont  pu  rendre  un  peu  d’urine. 
La  sonde  arrive  assez  facilement  dans  la  vessie,  mais  ne  ramène  qu’une 
petite  quantité  de  liquide  souvent  sanguinolent. 

Si  la  vessie  est  rompue  vers  le  bas-fond  et  si  l’on  pratique  le  toucher 
rectal,  le  doigt  sent  parfaitement  la  sonde  dont  il  n’est  séparé  que 
par  l’épaisseur  des  parois  du  rectum. 

Lorsqu’il  existe  un  épanchement  d’urine  à la  partie  antérieure  et 
que  celui-ci  est  circonscrit,  on  sent  une  masse  globuleuse  qui  remonte 
plus  ou  moins  haut  derrière  les  parois  de  l’abdomen,  ce  qui  pourrait 
faire  croire  à une  distension  de  la  vessie  normale,  si  le  cathétérisme 
n’était  infructueu.x.  Dans  des  cas  très  rares,  le  bec  de  la  sonde  pénètre 
dans  ce  kyste,  le  liquide  alors  s’écoule  au  dehors. 

Les  symptômes  généraux  sont  variables  : tantôt  le  blessé  tombe  tout 
à coup  et  ne  peut  se  relever,  d’autres  fois  il  peut  encore  faire  quelques 
pas,  et  ne  présente  qu’au  bout  de  quelques  heures,  voire  même  le  len- 
demain, la  série  de  symptômes  qui  caractérisent  la  rupture  de  la 
vessie. 

Au  bout  d’un  temps  souvent  très  court,  les  traits  s’altèrent  profon- 
dément, la  face  est  grippée,  anxieuse,  la  langue  est  sèche,  le  pouls  petit 
et  fréquent;  on  observe  une  agitation  extrême,  quelquefois  un  collap- 
sus  profond  ; bientôt  surviennent  des  hoquets,  des  nausées,  des  vomis- 
sements, les  extrémités  se  refroidissent,  le  délire  survient,  et  le  malade 
succombe  au  milieu  des  douleurs  atroces  que  détermine  la  péri- 
tonite. 

Lorsque  l’urine  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  et  que  la 
vie  se  prolonge,  les  malades  éprouvent  des  frissons  irréguliers,  exhalent 
une  odeur  urineuse  caractéristique  et  finissent  par  succomber.  Il  en 
est  quelques-uns  qui  résistent  à tous  ces  accidents  et  qui  meurent 
épuisés  par  l’abondance  de  la  suppuration. 

Diagnostic.  — 11  est  en  général  facile  ; les  malades  éprouvent  un 
besoin  pressant  d’uriner  et  cependant  la  sonde  introduite  dans  la 
vessie  ne  ramène  que  fort  peu  d’urine;  le  soulagement  que  procure 
cette  évacuation  est  peu  marqué.  Ce  signe  est  pathognomonique  des 
ruptures  de  la  vessie.  Cependant,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  on  fait  évacuer  à l’aide  de  la  sonde  une 
quantité  d’urine  parfois  considérable.  Mais  on  se  rappellera  que  dans 
ces  cas  l’urine  est  sanguinolente,  contient  des  caillots  ; on  pourrait 
donc  croire  à une  [hématurie  déterminée  par  toute  autre  cause,  si  les 
antécédents  du  malade  ne  venaient  éclairer  sur  la  véritable  nature  de 
la  lésion. 
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Pronostic.  — Il  est  extrônienient  grave,  presque  tous  les  cas  où  cette 
lésion  a été  observée  se  sont  terminés  par  la  mort.  Symes  a observé  un 
cas  de  guérison.  Un  jeune  homme  fil  une  chute  sur  un  morceau  de 
bois  et  éprouva  une  douleur  abdominale  extrêmement  vive;  immédia- 
tement après  l’accident  le  ventre  devint  volumineux;  une  sonde,  intro- 
duite dans  la  vessie,  donna  passage  à environ  125  grammes  d’urine 
sanglante.  Syme  diagnostiqua  une  rupture  de  vessie.  Le  lendemain,  il 
se  développa  une  matité  considérable  dans  la  région  abdominale,  et  la 
üuctuation  devint  évidente;  le  chirurgien  pratiqua,  sur  la  ligne 
blanche,  une  incision  qui  donna  issue  à un  liquide  manifestement 
urineux,  dont  l’évacuation  soulagea  le  malade;  le  doigt,  introduit  par 
la  plaie,  senlit  une  déchirure  dans  la  partie  de  la  vessie  non  recouverte 
par  le  péritoine.  Un  mois  après  l’accident,  le  malade  urinait  par  l’urè- 
thre et  en  six  semaines  il  était  guéri  (1). 

Dans  un  cas  d’infiltration  urineuse  enkystée,  M.  Denonvilliers  fut 
assez  heureux  pour  faire  pénétrer  une  sonde  dans  la  poche  acciden- 
telle, et,  en  l’y  laissant  à demeure,  il  obtint  la  guérison  de  son  ma- 
lade (2). 

Traitement.  — Le  traitement  présente  trois  indications  principales  : 
1°  empêcher  l’infiltration  urineuse  ou,  au  moins,  en  diminuer  l’éten- 
due ; 2“  combattre  les  accidents  locaux  d’inflammation  ; 3“  si  une  infil- 
tration existe,  donner,  si  cela  est  possible,  issue  à l’urine. 

Pour  empêcher  l’épanchement  ou  l’infiltration  urineuse  de  devenir 
plus  considérable,  on  placera  dans  la  vessie  une  sonde  à demeure,  et 
bien  que  ce  moyen  ne  donne  pas  toujours  les  résultats  qu’on  pourrait 
en  attendre,  vu  l’extrême  tendance  du  liquide  à passer  par  la  solution 
de  continuité,  il  n’en  faut  pas  moins  l’appliquer,  puisque  seul  il  peut 
permettre  d’arrêter  la  migration  de  l’urine.  En  outre,  la  sonde  peut 
pénétrer  dans  une  poche  extra-vésicale  et  permettre,  après  l’avoir 
vidée,  de  faire  des  lavages.  Thop,  cité  par  Bartels,  a obtenu  une  guéri- 
son en  quatorze  jours.  On  combattra  les  accidents  inflammatoires  à 
l’aide  d’antiphlogistiques,  mais  il  faut  ne  pas  hésiter  à employer 
l’opium  à hautes  doses. 

Enfin  on  remplira  la  troisième  indication  à l’aide  d’incisions  qui 
permettront  à l’urine  de  s’écouler  au  dehors.--  Symes,  dans  un  cas  de 
rupture  avec  infiltration  extra-vésicale,  incisa  largement  sur  la  ligne 
blanche;  le  malade  guérit  en  quatorze  jours. 

Lorsque  l’épanchement  est. intra-péritonéal,  la  mort  est  fatale,  aussi 
ne  doit-on  pas  hésiter  à suivre  la  conduite  de  Walter,  de  Pittiburg; 
après  avoir  vidé  la  vessie  du  peu  d’urine  qu’elle  contenait,  ce  chirur- 


(1)  The  Lancet,  1848,1.  1,  p,  287. 

(2)  llouël.  Thèse  citée,  p.  76. 
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gien  lit  une  incision  médiane,  lava  le  péritoine  à l’aide  d’éponges  sou- 
ples, referma  hermétiquement  la  plaie  et  plaça  une  sonde  à demeure 
dans  la  vessie.  Au  bout  d’une  semaine  la  plaie  était  fermée;  on  enleva 
la  sonde  la  troisième  semaine,  et  on  sonda  le  malade  toutes  les  quatre 
heures;  la  guérison  était  complète  au  bout  d’un  mois. 

Dans  un  autre  cas,  pu  fit  la  suture  de  la  plaie  de  la  vessie,  mais  le 
résultat  ne  fut  pas  heureux,  la  mort  survint  au  bout  de  cinquante 
heures,  l’insuccès  peut  être  attribué  à ce  que  l’intervenlipn  n’eût  lieu 
que  tardivement,  trente-deux  heures  après  l’accident  (A.  Willet,  1876). 


III.  — Corps  étrangers  dans  les  voies  urinaies. 

Nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  sur  les  corps  étrangers  des  reins 
et  de  l’urèlhre;  ils  se  présentent,  à part  les  troubles  fonctionnels  qu’ils 
provoquent,  avec  les  mêmes  caractères  que  les  corps  étrangers  intro- 
duits accidentellement  dans  les  tissus.  Nous  nous  occuperons  surtout 
des  corps  étrangers  de  la  vessie  et  de  ceux  de  l’urèthre. 


1 . Corps  étrangers  de  la  vessie. 

Si  l’on  compulse  les  annales  de  la  science;  on  trouve  un  nombre  très 
considérable  d’observations  de  corps  étrangers  rencontrés  dans  la 
vessie;  dans  un  remarquable  mémoire  publié  sur  ce  sujet,  M.  Denucé 
n’en  a pas  réuni  moins  de  420  (1). 

La  nature  et  la  forme  de  ces  corps  est  extrêmement  variable,  et  si 
l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  l’énumération  faite  par  M.  Denucé,  on  est 
bientôt  convaincu  qu’il  n’est  peut-être  pas  de  substance  capable  de 
passer  par  l’urèthre  et  d’être  contenue  dans  la  vessie,  qui  n’ait  été  trou- 
vée dans  ce  réservoir.  Il  suffit  d’ailleurs  de  se  rendre  compte  du 
mode  d’introduction  de  ces  corps  pour  avoir  une  idée  de  leur  di- 
versité. 

l»  Des  fragments  d'instruments,  des  morceaux  de  brise-pierre,  des 
débris  de  sondes  métalliques  ou  emplastiques,  des  sondes  entières, 
des  bougies,  ont  été  trouvés  dans  la  vessie  à la  suite  d’opérations 
malheureuses;  des  pièces  de  pansement,  tentes,  bourdonnets  de  char- 
pie, etc.,  ont  été  entraînés  dans  le  réservoir  de  l’urine  dans  des  cas 
où  les  pansements  n’avaient  pas  été  faits  avec  un  soin  suffisant. 

2’  A la  suite  de  plaies  contuses  et  surtout  des  plaies  par  armes  à feu 

(1)  Denucé,  Corps  élramj.  dans  la  vessie,  in  Journ.  deméd.  de  Uordeaux,  I85G. 
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de  la  vessie,  on  a trouvé  dans  cette  cavité,  des  esquilles,  des  projec- 
tiles, des  boutons  de  métal,  des  débris  de  vêtement  et  de  fourni 
ment. 

3“  Dans  quelques  cas  la  vessie  a été  perforée  par  un  corps  plus  ou 
moins  aigu,  qui  a traversé  les  parties  molles,  la  paroi  vésico-vaginale, 
et  qui  s’est  brisé  dans  te  réservoir  urinaire  où  il  est  resté. 

-1“  A la  suite  d’une  perforation  de  la  cloison  recto-vaginale,  des 


Fie.  6.  — Instrument  pour  extraire  Fie.  7.  — Crochet  de  Courty  à pignon 
les  passe-lacets  (Mathieu).  pour  extraire  les  épingles*à  cheveux. 


substances  contenues  dans  le  rectum,  des  matières  stercorales  et  tous 
les  corps  étrangers  non  digestibles  qu’il  renferme,  peuvent  passer  dans 
le  réservoir  de  l’urine;  de  môme  des  corps  introduits  dans  le  vagin, 
des  pessaires  par  exemple,  perforent  la  cloison  vésico-vaginale  et  sc 
perdent  dans  la  vessie.  Le  môme  accident  peut  se  présenter  lorsque, 
dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine,  le  kyste  vient  à adhérer  h la 
vessie  : on  rencontre  alors  dans  cet  organe  des  débris  de  fœtus. 

5"  Un  très  grand  nombre  de  corps  étrangers  ont  été  introduits  dans 
Turèthre  et  de  là  sont  passés  dans  la  vessie.  Ces  cas  sont,  sans  con- 
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tredil,  les  plus  fréquents,  et  dans  la  plupart  des  circonstances  la  cause 
de  cette  introduction  sc  trouve  dans  les  écarts  d’une  honteuse  déprava- 
tion ; d’autres  fois  il  faut  accuser  les  souffrances  d’individus  affectés  de 
rétention  d’urine  ou  d’une  maladie  des  voies  urinaires,  les  sujets 
espérant  Irouver  un  soulagement  en  introduisant  par  l’urèthre  un  corps 
plus  ou  moins  lisse,  plus  ou  moins  résistant.  Dans  quelques  cas  enfin, 
on  peut  invoquer  un  accident,  sans  que  l’on  puisse  toutefois  expliquer 
le  mécanisme  de  l’introduction  de  ces  corps  étrangers. 

0“  Enfin,  il  est  certains  corps  étrangers  dont  il  est  impossible  d’ex- 
pliquer la  présence  dans  la  vessie.  S’il  en  est  quelques-uns  qui  ont  pu 
migrer  entre  les  tissus  et  pénétrer  dans  le  réservoir  de  l’urine  en  le 
perforant,  les  épingles,  les  aiguilles  par  exemple,  il  en  est  d’autres 
qui  ne  peuvent  avoir  suivi  un  semblable  chemin,  et  l’on  est  forcé  d’ad- 
mettre ou  qu’ils  ont  pénétré  par  Turèthre  sans  qu’on  puisse  s’expliquer 
comment  cette  introduction  a eu  lieu,  ou  bien,  qu’introduits  dans 
le  canal  intestinal,  ils  ont  pénétré  dans  les  voies  urinaires  à la  suite  de 
l’inflammation  adhésive  et  de  l’ulcération  des  parois  correspondantes. 

Ce  mécanisme  peut  expliquer,  le  plus  souvent,  la  présence  dans  la 
vessie  d’helminthes  que  l’on  ne  rencontre  que  dans  l’intestin.  Un  an- 
cien externe  des  hôpitaux,  le  docteur  Gouenon,  vient  d’étudier  cette 
histoire  dans  une  thèse  intitulée  Du  Parasitisme  vésical.  Il  a réuni 
les  observations  éparses  dans  la  science  et  est  arrivé  à conclure  que 
l’on  peut  rencontrer  dans  la  vessie  : des  cistoïdes,  des  nématodes 
et  des  trématodes  qui  peuvent  venir  soit  des  reins,  soit  de  l’intestin, 
soit  du  sang. 

Si  le  corps  étranger  parvenu  dans  la  vessie  est  abandonné  à lui- 
môme,  constamment  et  dans  un  temps  très  court,  au  bout  de  quel- 
ques jours  seulement,  il  se  couvre  d’incrustations;  puis  ces  incrusta- 
tions formeront  une  couche  calcaire  assez  épaisse,  enfin  un  véritable 
calcul.  La  gutta-percha  paraît  faire  exception  à cette  règle;  déjà,  en  1850, 
M.  Civiale  avait  prouvé  que  cette  substance  n’était  point  attaquée  par 
l’urine;  M.  Phillips  a depuis  retiré  deux  fragments  de  sonde  de  gutta- 
percha  qui  avaient  séjourné  pendant  près  de  deux  ans  dans  la  vessie  sans 
éprouver  la  plus  légère  altération  (1).  La  manière  dont  se  font  les 
incrustations  sur  les  corps  de  diverses  formes  est  très  curieuse.  Sur  les 
corps  ronds  ou  courts,  l’incrustation  est  générale;  sur  les  corps  allon- 
gés, ce  n’est  ordinairement  que  vers  le  milieu  que  la  matière  calcu- 
leuse  se  dépose.  Ainsi,  lorsque  les  calculs  sont  développés  sur  des 
aiguilles,  les  bouts  de  l’aiguille  font  généralement  saillie  à l’extérieur 
de  la  pierre.  Un  exemple  de  ce  genre  est  figuré  dans  les  planches  qui 
accompagnent  un  mémoire  de  Morand  {'i). 

(!)  Gellic,  De  l'Iiijpeiiroph.  de  la  prosl..  Thèse,  Paris,  1851,  n"  U9,  p.  lOi. 

(2)  il/èm.  de  l’Acad.  de  cliir.,  t.  IV,  p.  181 
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Nous  n’avons  que  peu  de  chose  î\  dire  de  la  symptomatologie  du  genre 
d’accidents  dont  nous  nous  occupons  ici.  Celle  partie  de  leur  histoire 
sera  exposée  plus  au  long  dans  l’article  suivant  où  nous  traiterons  des 
calculs  urinaires.  Contentons-nous  de  signaler  la  dilficullé  d uriner,  la 
pesanteur  à la  région  périnéale,  une  douleur  vive  exaspérée  par  les 
mouvements.  Avant  d’examiner  les  conséquneces  d’un  semblable  acci- 
dent, si  les  corps  sont  abandonnés  dans  la  vessie,  il  faut  se  de- 
mander par  quel  mécanisme  un  corps  étranger,  abandonné  à l’entrée 
du  canal  de  l’urèthre,  peut  cheminer  d’avant  en  arrière  pour  pénétrer 
dans  la  vessie.  Chopart  pensait  que  le  canal  de  l’urèthre  devenait  le 
siège  de  mouvements  antipéristalliques  qui  tendaient  à attirer  le  corps 
étranger.  Mais  ce  mécanisme  est  peu  acceptable,  et,  se  basant  sur  le 
récit  que  font  les  malades  de  leurs  accidents,  Voillemicr  a proposé 
une  explication  qui  est  assez  satisfaisante:  Au  lieu  de  serrer  le  canal 
de  l’urèthre  en  arrière  du  corps  étranger,  tous  les  malades  tiraillent 
la  verge,  espérant  le  ramener  en  avant.  C’est  ce  tiraillement  qui,  en 
imprimant  à la  verge  des  mouvemenis  alternatifs  d’allongement  et  de 
raccourcissement,  refoule  le  corps  étranger  en  arrière  elle  porte  dans 
a vessie,  comme  un  passe-lacet  dans  la  coulisse  d’un  vêtement  (t.  II, 
p.  447). 

Quelquefois  les  efforls  de  la  nature  suffisent  à débarrasser  l’écono- 
mie: le  corps  est  souvent  entraîné  avec  un  flot  d’urine. Cette  expulsion 
sera  d’autant  plus  fréquente  que  le  canal  sera  plus  court  et  plus  large, 
que  les  corps  auront  de  plus  faibles  dimensions,  qu’ils  rencontreront 
moins  d’obstacles  ; aussi  l’expulsion  est-elle  plus  facile  et  plus  fré- 
quente chez  la  femme  que  chez  l’homme.  D’autres  fois  ces  corps  s’é- 
chappent à travers  les  tissus  : s’ils  sont  lisses  et  d’un  petit  volume,  ils 
passent  sans  laisser  de  traces  de  leur  passage;  s’ils  sont  volumineux, 
ils  perforent  la  cloison  vésico-rectale  ou  vésico-vaginale  et  provoquent 
la  formation  d’une  fistule  quelquefois  extrêmement  large.  Dans 
d’autres  circonstances  ils  perforent  la  vessie  et  déterminent  une 
inflammation  extrêmement  vive,  de  là  de  vastes  abcès  dans  le  bassin, 
la  cystite  et  même  la  gangrène  de  la  vessie,  etc.  Dance  (I)  a observé 
un  malade  chez  lequel  une  grosse  épingle,  fichée  par  la  pointe  dans  la 
paroi  postérieure  delà  vessie,  avait  déterminé  une  phlébite  des  veines 
péri-vésicales  et  une  infection  purulente. 

Traitement.  — Nous  diviserons  les  diverses  méthodes  d’extraction 
des  corps  étrangers  de  la  vessie  en  plusieurs  catégories.  Nous  étudie- 
rons : 4®  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  plaie  extérieure  qui  a laissé 
pénétrer  le  corps  étranger  et  qui  permet  aux  instruments  de  pénétrer 
dans  le  réservoir  de  l’urine  par  une  autre  voie  que  par  l’urèthre; 


(1)  Arch.génér.  deméd.,  A*  série,  t.  XIX,  p.  27. 
HLI.ATON.  — PATII.  CUIR. 
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'2“  les  cas  dans  lesquels  les  corps  élrangers  peuvent  être  e.vlraits  par 
Turèthre;  3“  ceux  dans  lesquels  il  est  nécessaire  d’élargir  le  canal  ou 
d’ouvrir  une  voie  arlilicielle. 

1"  Les  projecliles  lancés  par  la  poudre  à canon  arrêtés  dans  la  vessie, 
les  portions  de  vêlements,  les  esquilles,  seront  extraits  autant  que 
possible  par  l’ouverture  d’entrée  ou  par  l’une  des  deux  ouvertures,  si 
les  tissus  ont  été  percés  de  part  on  part;  mais  souvent  cette  ouverture 
est  trop  petite  ou  elle  est  sinueuse,  le  corps  étranger  ne  peut  s’y  en- 
gager. Doit-on,  dans  ces  cas,  débrider,  c’est-à-dire  élargir  l’ouver- 
ture afin  de  livrer  au  corps  étranger  un  passage  suffisant?  Larrey  le 
conseillait,  mais  d’autres  chirurgiens  ont  avec  raison  repoussé  ce  pro- 
cédé, car  on  n’est  jamais  certain  de  ramener  le  corps  étranger  à l’aide 
d’un  débridemenl  même  considérable,  et  l’on  s’expose,  en  élargissant 
la  plaie,  à augmenter  les  chances  d’accidents  qui,  comme  on  le  sait, 
sont  si  communs  à la  suite  de  plaies  de  la  vessie.  Aussi  vaut-il  mieux 
extraire  ces  corps  par  l’urèthre  quand  cela  est  possible.  M.  Leroy  (d’É- 
tiolles)  (1)  et  a pu  broyer  une  esquille  à l’aide  d’un  instrument  litho- 
Irileur  et  débarrasser  ainsi  la  vessie.  Le  plus  souvent  on  est  contraint 
d’en  venir  à la  taille. 

‘2°  Les  corps  étrangers  qu’on  peut  extraire  par  l’urèthre  sont  en  gé- 
néral ceux  qui  présentent  un  petit  volume. 

Il  y a ici  une  distinction  très  importante  à faire  entre  l’urèthre  de  la 
femme  et  celui  de  l’homme.  Chez  la  première,  le  canal  est  court, 
rectiligne,  éminemment  dilatable,  aussi  l’extraction  est-elle  beaucoup 
plus  simple  et  en  général  beaucoup  plus  facile  que  chez  le  second. 

Plusieurs  moyens,  un  très  grand  nombre  d’instruments  ont  été 
imaginés  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  la  vessie.  Nous  allons 
examiner  les  plus  importants. 

Extraction  simple.  — La  dilatation  de  l’urèthre  doit  toujours  être 
pratiquée  d’abord  : bien  que  chez  l’homme  elle  ne  fournisse  pas  de 
résultats  bien  importants,  elle  ne  doit  pas  moins  être  faite,  surtout 
s’il  existe  un  rétrécissement.  Chez  la  femme,  la  dilatation  que  l’on 
peut  obtenir  est  bien  plus  considérable.  11  est  très  fréquent  d’observer 
des  cas  dans  lesquels  l’opérateur  a pu,  sans  aucun  eftort,  inlioduiie 
le  petit  doigt  et  même  le  doigt  indicateur  dans  la  vessie. 

Les  injections  dans  la  vessie  sont  utiles  non  seulement  pour  dilater 
celte  cavité  et  empêcher  les  iustrumenls  de  frotter  contre  les  parois, 
mais  encore  pour  rendre  mobiles  les  corps  élrangers  fixés  dans  le  tissu 
de  la  vessie,  pour  faire  üotler  les  corps  légers  qui  se  présentent  ainsi 
au  col  vésical,  et  être  saisis  à l’aide  de  pinces  introduites  dans 
l’urèlhrc.  Les  injections  huileuses  peuvent  favoriser  le  glissement;  les 


(t)  H.  Larrey,  Mém.  Soc.  de  chir.,  1. 11,  p.  307. 
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injections  épaisses  mucilagineuses  fixent  les  corps  légers.  On  a con- 
seillé les  injections  de  mercure  pour  dissoudre  des  fragments  de  plomb. 

Lorsque  la  vessie  sera  ainsi  préparée,  on  introduira  dans  le  canal 
un  instrument  qui  puisse  saisir  le  corps  étranger,  et,  à 1 aide  du  doigt 
introduit  dans  rurèthre,  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum,  on  dirigera, 
si  cela  est  possible,  le  corps  étranger  vers  l’instrument.  Le  toucher 
uréthral  est  appelé  à rendre  le  plus  de  services,  car  quand  on  peut  in- 
troduire un  doigt  et  une  pince  par  rurèthre  dans  la  vessie,  on  peut 
considérer  l'extraction  du  corps  étranger  comme  assurée. 

Les  instruments  que  l’on  introduit  dans  la  ves.sie  pour  extraire  les 
corps  étrangers  sont  extrêmement  variés.  Tantôt  c’est  une  sonde 
métallique;  mais  ce  procédé  est  très  infidèle,  car  il  faut  qu’une  des 
extrémités  du  corps  s’engage  dans  un  des  yeux  de  la  sonde,  ce  ne 
serait  donc  que  par  hasard  qu’un  corps  étranger  pourrait  être  retiré 
par  ce  moyen.  D’autres  fois  c’est  une  espèce  de  sonde  percée  <i  son 
extrémité  et  pourvue  d’une  anse  mobile  que  l’on  peut  passer  autour  du 
corps  étranger  quand  il  a été  saisi.  Cette  indication  a provoqué  l’in- 
vention d’un  grand  nombre  d’instruments,  nous  ne  croyons  pas  devoir 
y insister.  D’autres  fois  on  attire  le  corps  étranger  avec  un  instrument 
muni  d’un  crochet.  Ces  instruments  sont  également  très  nombreux. 
Un  des  plus  ingénieux  est  celui  qui  figurait  à l’Exposition  universelle 
de  1855,  dans  la  vitrine  de  M.  Mathieu.  Il  est  destiné  à extraire  les 
épingles  doubles.  Il  se  compose  d’une  lige  métallique  terminée  par 
un  crochet  et  renfermée  dans  une  gaine;  lorsque  l’épingle  est  saisie, 
elle  est  ramenée  par  la  traction  du  crochet  jusqu’au  niveau  de  la 
gaine,  puis,  au  moyen  d’une  armature  h pignon  on  attire  dans  la  gaine 
le  crochet  et  l’épingle  qui  se  dédouble,  et  on  peut  bientôt  en  faire 
l’extraction.  Signalons  encore  l’instrument  deM.  Duverger  (1). 

Les  pinces  sont  les  instruments  sur  lesquels  on  peut  le  plus  compter 
pour  extraire  les  corps  étrangers  de  la  vessie.  La  pince  à polype  ordi- 
naire n’est  applicable  que  pour  extraire  les  corps  engagés  dans  la 
vessie  de  la  femme;  cependant  on  a fabriqué  pour  l’homme  des  pinces 
analogues  dont  les  branches  sont  très  minces,  très  allongées,  courbes, 
exactement  arrondies  quand  elles  sont  fermées,  et  ne  dépassant  pas 
le  volume  d’une  petite  sonde.  Celle  invention  appartient  à Fabrice  de 
Hilden  (:2),  il  les  destinait  à extraire  les  fragments  de  calcul  restés  dans 
l’urèthre.  A.  Cooper  (3)  a pu,  à l’aide  de  cet  instrument,  extraire  un 
corps  resté  dans  la  vessie.  Pour  rendre  le  champ  plus  large,  on  a ima- 
giné d’articuler  à charnière  les  extrémités  de  l’instrument;  tel  est,  par 
exemple,  rinslrument  désigné  sous  le  nom  de  forceps  de  Ums. 

(1)  Duverger,  Thèse  inaugurale.  Montpellier,  31  août  185C. 

(2)  Fabrice  de  llilden,  Üe  lilli.  lib.,  chap.  xxxi,  p.  754. 

(3)  A.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  p.  506. 
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On  peut  encore  extraire  les  corps  étrangers  à l’aide  d’un  instrument 
eomposé  d’une  tige  d’acier  divisée  à son  extrémité  en  deux,  trois  ou 
quatre  branches,  et  renfermée  dans  une  canule.  L’instrument  est  intro- 
duit fermé  comme  une  sonde  ordinaire,  et,  si  l’on  attire  la  canule  qui 
fait  l’office  de  curseur,  les  branches  s’écartent,  et  lorsque  le  corps 
étranger  est  saisi,  on  les  rapproche  en  repoussant  la  canule.  L’idée 
première  de  cet  instrument  appartient  à Ferry;  celui  qui  est  connu 
sous  le  nom  de  pince  de  Hunter,  est  courbe  à son  extrémité,  il  n’a  que 
deux  branches,  il  paraît  avoir  été  imaginé  par  Haies.  Desault  l’a  em- 
ployé le  premier  pour  extraire  un  fragment  de  bougie. 

M.  Leroy  (d’Étiolles)  a repris  l’idée  première  des  trois  branches  : 
sa  tige  d’acier  est  creuse  et  renferme  un  stylet  qui  supporte  un  foret 
pour  évider  le  calcul,  ou  un  bouton  pour  s’assurer  si  le  corps 
étranger  est  pris  entre  les  mors  de  la  pince.  D’autres  chirurgiens  ont 
augmenté  le  nombre  des  brandies,  il  a été  porté  jusqu’à  12  par 
M.  Meyrieux.  Enfin  terminons  cette  énumération  en  signalant  la  pince 
d’Amussat  : il  n’y  a pas  de  canule  extérieure,  la  tige  présente  ses 
branches  fermées;  mais  elle  est  creuse  et  renferme  un  stylet  terminé 
par  un  bouton  qui,  s’interposant  entre  les  branches,  les  écarte,  et  il 
suffit,  pour  fermer  l’instrument  lorsque  le  corps  étranger  a été  saisi,  de 
tirer  la  tige.  Le  houton  tombe  dans  un  évasement  de  l’intérieur  de  la 
tige,  en  vertu  de  leur  propre  ressort. 

Enfin,  les  corps  étrangers  peuvent  être  extraits  à l’aide  de  pinces  à 
coulisse.  Ces  instruments  sont  d’un  usage  presque  exclusif  dans  la 
pratique  de  la  lithotritie.  Leur  type  est  le  brise-pierre.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  ces  instruments. 

A l’aide  des  moyens  que  nous  venons  d’indiquer,  il  n’est  possible 
de  faire  l’extraction  que  des  corps  d’un  petit  volume.  Si  le  corps 
étranger  est  trop  gros,  ou  si  ses  diamètres  ont  augmenté  par  suite  des 
incrustations  qui  se  sont  formées  autour  de  lui, il  faut  le  briser  avecles 
instruments  de  lithotritie  ordinaires  ou  le  couper  avec  le  litholabe  inci- 
sif de  M.  Civiale  ou  de  M.  Leroy. 

En  général,  lorsque  l’on  a à extraire  des  corps  allongés,  des  frag- 
ments de  bougies,  et  même  des  bougies  tout  entières,  on  les  joint  le 
plus  souvent  par  le  milieu,  et  on  ne  peut  les  extraire.  Les  chirurgiens 
se  sont  efforcés  d’imaginer  des  instruments  disposés  de  manière  5 
forcer  le  corps  étranger  à se  placer  parallèlement  à l’instrument,  la 
plupart  sont  difficiles  à manœuvrer  et  souvent  insuffisants.  M.  Leroy 
(d’Étiolles)  en  a imaginé  un  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  brise-pierre  à 
râteau.  C’est  un  bilabe  à double  cuiller,  muni  de  deux  petits  râteaux 
mobiles,  supportés  sur  des  tiges  très  minces  qui  se  prolongent  jusqu’à 
la  poignée  de  l’instrument,  qui  saisissent  les  tiges  rigides,  les  font 
basculer,  tomber  dans  une  double  gouttière  où  ils  se  trouvent  com- 
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plètement  enfei’més.  Mais  l’instiTimeiil  qui  semble  devoir  rendre  le 
plus  de  services  est  celui  qui  est  désigné  sous  le  nom  de  redresseur  ou 
extracteur  de  M.  Leroy  (d’Éliolles)  (1),  et  dont  nous  croyons  devoir 
donner  la  description  succincte  (fig.  8).  Un  tube  en  forme  de  cathéter 
courbe  se  termine  dans  sa  partie  inférieure  par  une  gouttière  de  4 
à 5 centimètres  de  long  dont  l’ouverture  se  trouve  du  côté  de  la  con- 
cavité de  l’instrument,  et  dont  l’extrémité  présente  un  bord  arrondi. 
Sur  l’un  des  bords  de  la  gouttière,  dans  une  rainure,  glisse  une  petite 
tige  terminée  par  un  petit  anneau  à concavité  inférieure,  coudée  sur 
le  reste  de  la  tige  et  qui  passe  transversalement  au-dessus  de  la  gout- 
tière. L’extrémité  libre  de  ce  demi-anneau  est  elle-même  un  peu 
recourbée  en  arrière  et  forme  un  crochet  mousse.  Cette  tige  mobile 


dépasse  en  haut  le  cathéter,  et  se  termine  par  un  bouton  qui  permet  de 
1a  mettre  en  jeu.  Lorsqu’on  pousse  le  bouton  de  haut  en  bas,  la  tige 
glisse  à l’extrémité  inférieure  de  l’instrument,  d’arrière  en  avant,  et 
fait  saillir  le  demi-anneau  en  forme  de  crochet  au  delà  de  l’extrémité 
de  la  gouttière,  de  telle  sorte  qu’il  la  dépasse  de  2 centimètres  environ. 
Ce  crochet  saisit  le  corps  étranger  à 2 ou  3 centimètres  de  l’une  de  ses 
extrémités,  et  celui-ci  vient  se  coucher  dans  la  concavité  de  la  gout- 
tière. 

Le  corps  étranger  ne  pourra  être  ramené  qu’autant  qu’il  sera  saisi 
assez  près  de  l’une  de  ses  extrémités,  sinon,  bien  que  ramené  vers  la 
gouttière,  comme  il  dépasse  en  longueur  et  celle-ci  et  la  portion 
coudée  de  l’instrument,  il  vient  croiser  à angle  la  portion  droite  du 
cathéter  et  s’oppose  ainsi  à tout  dégagement.  Cet  inconvénient  est  très 
sérieux:  on  peut,  d’après  le  principe  posé  parM.  Caudmont,  desserrer 
un  peu  le  corps  étranger,  qui  arc-boute  sur  la  face  antérieure  de  la 
vessie,  il  glisse  alors  peu  à peu,  et  finit  par  ne  présenter  qu’une  assez 
faible  longueur,  par  pouvoir  se  loger  dans  la  gouttière  dont  est  creusée 
la  partie  recourbée  de  l’instrument.  Cet  obstacle  à l’extraction  des 
corps  allongés  se  rencontre  dans  presque  toutes  les  méthode.s  d’extrac- 
tion, et  l’on  peut  en  triompher  souvent  par  la  manœuvre  que  nous 
venons  d’exposer,  que  l’on  emploie  la  pince  à trois  branches  ou  le 


Fig.  8.  — Extracteur  de  Leroy  (d’Etiolles). 


(1)  Gai.  métl.,  1853,  p.  565. 
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lilhoclaste  à bec  plat.  La  pince  de  M.  Mercier,  pourvue  d’un  crochet  B 
qui  embrasse  la  sonde  B',  la  plie  brusquement  en  deu.x,  n’est  pas  sujette 
à cet  inconvénient;  elle  nous  semble  préférable  dans  les  cas  où  la  sonde 
n’est  pas  trop  fragile;  d’ailleurs  la  manœuvre  de  celle  pince  est  beau- 
coup plus  facile  que  celle  du  redresseur. 

M.  Gaudmont  (1), après  de  nombreuses  expériences  faites  sur  leca- 
davre,  est  arrivé  à formuler  un  moyen  de  reconnaître  la  manière  dont 
le  corps  étranger  se  présente  à l’instrument.  Lorsque  le  lithoclasle  à 
bec  plat  chargé  du  corps  étranger  butte  contre  le  col  de  la  vessie,  il 


Fig.  U.  — Pince  de  Mercier. 


reste,  tantôt  dans  la  même  position,  tantôt  il  éprouve  un  mouvement 
de  rotation  sur  son  axe.  Le  lilhoclaste  ne  dévie  pas  lorsque  le  corps 
étranger  est  saisi  vers  le  milieu  delà  longueur;  lorsque,  au  contraire, 
un  des  bouts  est  notablement  plus  long  que  l’autre,  l’instrument  tourne 
sur  son  axe  en  sens  inverse  du  côté  où  le  corps  étranger  proémine; 
la  déviation  est  d’autant  plus  considérable,  que  l’inégalité  entre  les 
deux  bouts  est  plus  grande. 

Il  est  certain  nombre  de  corps  très  allongés  et  très  flexibles  qui 
peuvent  être  facilement  retirés  après  avoir  été  pliés.  Cette  plicature 
s’obtient  facilement  à l’aide  des  brise-pierres  ordinaires  ; mais  comme 
la  branche  mâle  occupe  la  partie  supérieure  et  que  la  plicature  se  fait 
de  telle  manière  que  les  extrémités  de  la  bougie  sont  tournées  vers  le 
col  de  la  vessie,  on  a proposé  de  renverser  les  branches  du  brise-pierre 
afin  que  la  partie  pliée  se  présente  la  première  à l’orifice  de  la  vessie. 


(1)  Gaz.  des  hop.,  18W,  p,  271. 
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Cette  indication  est  parfaitement  remplie  par  1 instrument  de  RI.  Rler- 
cier,  cité  plus  haut. 

Tels  sont  les  principaux  instruments  imaginés  pour  retirer  les  corps 
étrangers  de  la  vessie.  Certes,  nous  ne  les  avons  pas  tous  mentionnés. 
Riais  nous  n’avons  pas  eu  en  vue  de  faire  connaître  autre  chose  que 
le  mécanisme  de  ces  instruments  qui  tous  agissent  d’après  des  prin- 
cipes analogues,  et  de  poser  les  indications  qu  ils  étaient  destines  a 
remplir. 

3“  Lorsque  les  corps  ne  peuvent  être  extraits  parles  voies  naturelles, 
il  faut  recourir  à une  voie  artificielle. 

Les  voies  artificelles  à travers  lesquelles  on  peut  faire  passer  les 
corps  étrangers  dans  la  vessie,  sont  le  plus  communément  les  incisions 
qui  constituent  les  différentes  espèces  de  taille  (voy.  Calculs  urinaires). 

La  taille  et  les  diverses  espèces  d’incision  exposent  à de  bien  plus 
grands  dangers  que  l’extraction  par  l’urèthre.  Aussi  n’est-ce  que 
lorsqu’on  aura  épuisé  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  dans  la 
catégorie  précédente  que  l’on  devra  y avoir  recours.  Il  est  cependant 
quelques  cas  spéciaux  où  l’indication  est  précise.  Il  faut  extraire  le 
corps  étranger  par  une  voie  artificielle  : 1°  lorsqu’il  fait  saillie,  et  qu’il 
se  trouve  en  partie  dans  la  vessie,  en  partie  au  dehors;  2®  lorsque,  non 
saillant  à l’extérieur,  il  soulève  les  parties  molles  sans  les  avoir  traver- 
sées complètement.  L’incision  des  téguments  et  l’extraction  par  cette 
voie  ne  seraient  positivement  indiquées  que  quand  le  corps  est  d’un 
petit  volume,  quela  division  des  parties  molle  sn’offre  pas  plus  de  danger 
que  l’une  des  espèces  de  taille  ; 3®  quand  il  existe  une  solution  de  con- 
tinuité plus  facilement  perméable  que  l’urèthre,  une  fistule  vésico-va- 
ginale  et  vésico-rectale  et  même  une  fistule  hypogastrique,  par 
exemple  : dans  ces  circonstances,  si  l’ouverture  était  trop  étroite,  il  y 
aurait  indication  de  l’élargir  ; 4®  lorsque  ceux-ci  sont  engagés  en  partie 
dans  la  vessie,  en  partie  dans  l’urèthre,  et  qu’il  est  possible  de  faire 
l’extraction  en  incisant  ce  canal,  il  est  certain  qu’il  est  mieux  d’ouvrir 
l’urèthre  que  de  s’exposer  aux  chances  de  la  taille.  C’est  ce  que  fit 
M.  Denucé  (1)  dans  le  cas  suivant  : Une  jeune  fille  s’était,  pour  calmer 
une  démangeaison  très  vive  de  l’urèthre,  introduit  un  crochet  de  bro- 
deuse dans  le  canal.  Ce  corps  avait  pénétré  dans  la  vessie,  son  extré- 
mité pointue  s’était  engagée  dans  la  partie  postérieure  de  la  paroi  in- 
férieure del’urèthre  qui  se  trouvait  pour  ainsi  dire  harponnée.  Le  corps 
étranger  fut  saisi  avec  une  pince  à pansement  introduite  dans  l’urè- 
thre ; pendant  les  manœuvres  que  le  chirurgien  fit  pour  en  opérer  l’ex- 
traction, il  s’aperçut,  à l’aide  du  doigt  introduit  dans  le  vagin,  quela 
pointe  du  crochet  devenait  tout  à fait  superficielle  ; il  poussa  dans  la 


(1)  Denucé,  Mémoire  cité,  p.  13. 
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direction  de  cette  pointe  qui  bientôt  traversa  la  paroi  uréthro-vagi- 
nale.  Il  introduisit  une  seconde  pince  dans  le  vagin  et  parvint  à extraire 
tout  le  crochet  par  cette  voie. 


11.  ('orps  étrangers  de  l'urèthre. 

Les  corps  étrangers  arrêtés  dans  Turètlire  sont  à peu  près  les  mômes 
que  ceux  que  nous  avons  déjà  vus  dans  la  vessie,  seulement  ils  sont 
infiniment  moins  nombreux;  car,  une  fois  introduits  dans  le  canal,  ils 
ont  la  plus  grande  tendance  à être  attirés  dans  la  vessie  par  le  fait 
d’une  espèce  de  puissance  d’aspiration.  Aussi,  pour  que  le  corps 
étranger  ne  pénètre  pas  immédiatement  dans  la  vessie,  il  faut  ou  qu’il 
y ail  un  obstacle  assez  puissant,  un  rétrécissement  de  l’urèthre  par 
exemple,  ou  que  le  corps  étranger  pointu  arc-boutc  contre  la  membrane 
muqueuse  qu’il  perfore,  ou  bien  qu’il  se  loge,  par  une  de  ses  extré- 
mités, dans  une  des  lacunes  que  l’on  rencontre  sur  la  face  interne  de 
ce  canal.  Quelquefois  enfin  le  corps,  assez  volumineux,  frotte  assez  sur 
la  surface  de  la  membrane  muqueuse  pour  résister  au  phénomène 
d’aspiration. 

Les  corps  étrangers  de  l’urèthre  peuvent  être  partagés,  d’après  les 
causes  de  leur  introduction,  en  deux  catégories  : les  uns  sont  intro- 
duits dans  le  but  de  satisfaire  une  passion  honteuse  : ceux-ci  sont,  en 
général,  d’un  petit  volume;  on  y a trouvé  des  porte-plumes.  Une 
observation  de  ce  genre  a été  rapportée  par  MM.  Demarquay  et  Par- 
mentier dans  un  très  intéressant  mémoire  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe  (1).  Les  autres  sont  des  instruments  brisés  dans  le  canal  ou 
qui  ont  dépassé  le  méat  avant  d’avoir  été  fixés  au  dehors. 

M.  Demarquay  a parfaitement  exposé  le  mécanisme  et  la  sympto- 
matologie des  corps  de  la  première  catégorie  : 

« Au  moment  où  l’érection  est  arrivée  à son  comble,  si  le  malade 
lâche  le  corps  étranger,  l’urètbre  s’applique  fortement  sur  lui,  et  l’en- 
traîne en  arrière  à mesure  que  l’érection  cesse.  Le  malade  ne 
peut  le  retirer,  et  ses  cfibrts  ne  servent  qu’à  le  faire  pénétrer  plus  pro- 
fondément, quelquefois  jusque  dans  la  vessie;  et,  quand  le  corps  a une 
pointe  un  peu  aiguë,  il  s’enfonce  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’iirè- 
Ihre.  Bientôt  la  verge  se  tuméfie,  est  comme  infiltrée,  triple  de  volume, 
devient  rouge,  et  un  suintement  sanguinolent  a lieu  par  le  méat  uri- 
naire. Il  V a dysurie  : le  malade  rend  seulement  de  temps  en  temps 
quelques  gouttes  d’urine;  d’autres  fois  il  y a rétention  complète,  impos 

(1)  Demarquay  et  Parmentier,  Des  corps  etrangers  introduits  dans  l'urèthre  (Cas. 
hebdoni.,  t.  IV,  p.  13,  janvier  1857). 
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sibüilé  d’aller  à la  garde-robe;  une  douleur  très  vive  se  propage  jusque 
dans  la  vessie,  le  long  du  pénis  ; l’abdomen  esUendu;  enfin  le  malade 
est  dans  un  état  d’angoisse  inexprimable  : il  elierche,  par  tous  les 
moyens  possibles,  à se  débarrasser.  Retenant  le  corps  étranger  en 
arrière,  il  làelie  de  refouler  le  canal  de  manière  à faire  sortir  par  le 
méat  urinaire  la  cause  de  ses  souffrances;  mais  si  le  corps  étranger 
est  peu  volumineux,  que  l’excrétion  de  l’urine  puisse  avoir  lieu,  les 
malades  fâchent  de  se  retenir  le  plus  longtemps  possible,  et  prennent 
en  même  temps  des  boissons  abondantes,  espérant  chasser  le  corps 
étranger  par  la  force  du  jet  de  l’urine.  Ordinairement  les  ressources 
de  l’art  sont  réclamées  promptement;  cependant  chez  quelques  sujets 
le  corps  étranger  n’a  été  extrait  que  huit  jours,  un  an,  deux  ans  môme 
après  son  introduction  ; dans  ce  cas,  il  était  entouré  de  matière 
lithique. 

» En  pressant  doucement  le  long  du  canal,  on  peut  quelquefois 
sentir  le  corps  étranger  ; mais  s’il  était  peu  volumineux,  il  faudrait 
constater  sa  présence  par  le  cathétérisme,  en  ayant  soin  d’introduire 
préalablement  un  doigt  dans  le  rectum  pour  s’opposer  à son  passage 
dans  la  vessie,  et,  s’il  est  possible,  de  le  faire  changer  de  place  ; enfin 
on  devra  s’enquérir  de  sa  nature,  de  sa  grosseur.  » 

Il  est  difficile  d’indiquer  une  méthode  générale  pour  l’extraction  des 
corps  étrangers  de  l’urèthre  ; ils  sont  si  nombreux,  se  présentent  dans 
des  positions  tellement  variées,  que,  dans  presque  toutes  les  circon- 
stances, le  chirurgien  se  trouve  contraint  d’improviser  immédiate- 
ment le  procédé  qu’il  compte  mettre  en  pratique.  Cependant  nous 
pouvons  dire  que,  quand  le  corps  étranger  est  au  voisinage  du  méat, 
qu’il  peut  être  saisi  avec  des  pinces  ordinaires,  c’est  le  procédé  qui 
paraît  le  mieux  convenir.  S’il  est  situé  plus  profondément  et  peut  être 
saisi  avec  la  pince  de  Hunter,  ce  moyen  serait  certainement  préférable 
à tout  autre  plus  compliqué.  On  pourrait,  comme  l’on  fait  Samuel 
Cooper  (1)  et  M.  Boinet  (2),  employer  le  procédé  suivant.  Il  s’agit, 
dans  le  cas  de  M.  Boinet,  d’un  jeune  homme  qui  s’était  introduit  dans 
l’urèthre  une  épingle  simple  à cheveux.  Le  chirurgien,  afin  d’empê- 
cher l’épingle  de  passer  dans  la  vessie,  et  de  fournir  un  point  d’appui 
à la  tête,  introduisit  dans  le  rectum  son  doigt,  protégé  par  un  dé  à 
coudre;  puis,  saisissant  la  verge  de  la  main  droite,  il  la  plia  brusque- 
ment en  deux  dans  le  point  correspondant  à la  pointe  de  l’épingle, 
de  manière  à lui  faire  traverser  le  canal  de  l’urèthre.  Cette  manœuvre 
réussit  complètement;  puis,  après  avoir  attiré  le  corps  étranger 
jusqu’au  niveau  de  la  tête,  qui  ne  pouvait  franchir  la  piqûre,  il  le 


(1)  Sam.  Cooper,  Diclionn.  de  cliir.,  1. 11,  p.  583.  Paris,  182G. 

(2)  Journal  des  conriaissances  méd.el  c/u?'.,  avril  1817. 
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poussa  de  bas  en  haut  vers  le  méat  qui  fut  bientôt  dépassé,  et  il  fut 
facile  de  faire  l’extraction  de  ce  corps  étranger.  Au  bout  de  trois  jours 
la  piqûre  était  cicatrisée.  Le  même  procédé  pourrait  être  appliqué 
pour  les  épingles  doubles  à cheveux,  seulement  on  ferait  deux  piqûres, 
et  l’on  tournerait  l’anse  vers  le  méat;  quant  aux  aiguilles,  on  les  reti- 
rerait directement  par  la  piqûre  de  l’urèthre. 

Lorsqu’il  n’est  pas  possible  d’extraire  les  corps  étrangers  directe- 
ment à l’aide  des  pinces,  ou  lorsque  les  désordres  produits  par  des 
manœuvres  maladroites  ont  labouré  le  tissu  spongieux  de  l’urèthre, 
on  fait  une  incision  au  canal  et  l’on  retire  le  corps  étranger  par  la 
plaie.  Si  le  corps  étranger  est  volumineux,  on  incise  sur  son  trajet; 
s’il  ne  peut  être  senti  à travers  les  téguments,  on  constate  sa  position 
h l’aide  d’un  cathéter  et  l’on  se  guide  sur  l’instrument.  On  doit  avoir 
soin  d’introduire  le  doigt  dans  le  rectum  et  de  presser  sur  le  canal  de 
l’urôthre  afin  d’empêcher  le  corps  étranger  d’être  repoussé  dans  la 
vessie  par  les  manœuvres  opératoires. 


ARTICLE  V 

CALCULS  DES  VOIES  URINAIRES. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  les  calculs  : 1®  des  reins,  soit  qu’ils 
séjournent  dans  ces  organes  ou  qu’ils  descendent  dans  la  vessie  ; 2®  des 
uretères  ; 3“  de  la  vessie;  4®  de  l’urèthre.  Les  calculs  de  la  prostate, 
qui  se  présentent  le  plus  souvent  avec  des  caractères  spéciaux,  seront 
décrits  avec  les  affections  de  cet  organe. 


1®  Calculs  des  reins. 

L’affection  calculeuse  des  reins  se  présente  sous  deux  formes.  L’une, 
qui  est  très  fréquente,  et  qui  est  caractérisée  par  la  formation  de 
pierres  souvent  très  petites,  porte  le  nom  de  gravelle  : elle  a été  dé- 
crite par  Requin  (f).  L’autre  est  constituée  par  la  présence  de  pierres 
beaucoup  plus  volumineuses.  On  en  a rencontré  de  10  et  15  grammes 
accompagnées  d’autres  plus  petites. 

Leur  couleur  est  variable  et,  si  elle  n’indique  pas  toujours  la 
constitution  du  calcul,  elle  permet  cependant  de  supposer  que  les 
blancs  sont  composés  de  phosphates;  les  rouges,  d’acide  urique;  les 

(1)  Uequin,  Eléments  de  palli.  médic.,  l.  III,  p.  118. 


CALCULS  DES  KEINS. 

jaunes,  de  cysLine,  cl  les  brunâtres,  d’oxalale  de  chaux.  Au  centre, on 
rencontre  quelquefois  une  cavité  qui  permet  de  conclure  que  le  point 
de  déparl  a été  un  caillot  sanguin  ou  un  exsudât  fibrineux  qui  se  sont 
résorbés. 

La  formation  des  calculs  rénaux  dépend  d’un  excès  d’acidité  de 
l’urine,  de  son  alcalinité  ou  d’une  surabondance  des  sels  calcaires. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  présence  des  calculs  rénaux  est  signalée 
par  des  accès  de  coliques  né[)hréliques,  et  on  porte  le  diagnostic  en 
trouvant  des  calculs  dans  les  urines.  Mais  les  calculs  peuvent  rester 
enclavés  dans  le  tissu  rénal  et  devenir  le  point  de  départ  de  néphrites 
ou  de  pyélo-néphrilcs  dont  le  diagnostic  est  souvent  difficile.  Celte 
inflammation  se  complique  souvent  d’abcès  périnéphrétiques  qui  né- 
cessitent des  débridemenls  par  lesquels  on  peut  reconnaître  la  présence 
des  calculs  dans  le  tissu  du  rein. 

Cette  affection  est  des  plus  graves.  Les  malades  succombent  à l’in- 
flammation et  même  à la  désorganisation  du  rein. 

Traitement.^  Le  chirurgien  calmera  les  douleurs  causées  par  l’in- 
flammation. Quant  à faire  disparaître  le  calcul,  il  n’y  a que  la  néphro- 
tomie qui  le  permette. 

La  néphrotomie  ou  incision  des  reins,  proposée  pour  la  première 
fois  au  commencement  du  dix-septièrne  siècle,  étudiée  dans  les  Mé- 
moires de  l’Académie  de  chirurgie  par  Hévin,  admise  comme  une  opé- 
ration utile  par  Prayer,  avait  été  presque  oubliée  lorsque  des  opéra- 
tions récentes  sont  venues  montrer  le  service  qu’elle  peut  rendre. 

La  néphrotomie  peut  se  faire  dans  deux  circonstances  bien  diffé- 
rentes : 1®  à la  suite  d’ouverture  d’abcès  périnéphrétiques  ou  à la  suite 
de  débridemenls  de  fistules  réno-lombaires  succédant  cà  des  abcès  ; 
2“  d’emblée  pour  aller  à la  recherche  des  calculs  que  l’on  suppose 
dans  les  reins. 

Les  néphrotomies  faites  dans  la  première  circonstance  sont  assez 
nombreuses  puisqu’on  1878  on  avait  pu  en  réunir  trente-deux  obser- 
vations ; pour  la  seconde  circonstance,  les  faits  sont  presque  rares  et 
cette  différence  est  facile  à expliquer.  Dans  le  premier  cas,  l’explora- 
tion directe  a fait  reconnaître  la  première  des  cellules  qu’il  faut 
extraire;  dans  le  second,  on  n’est  conduit  que  par  des  probabilités. 

Pour  arriver  sur  le  rein  lorsqu’il  n’y  a ni  abcès  ni  fistules,  on  peut 
employer  le  bistouri,  comme  Ollier,  Le  Dentu,  ou  les  caustiques  comme 
Miquel  d’Amboise.  Après  avoir  mis  à nu  le  rein,  on  explore  la  région 
avec  le  doigt  qui  peut  faire  reconnaître  le  siège  des  calculs.  Le  Dentu 
reconnut  la  présence  du  calcul  en  enfonçant  dans  le  rein  une  aiguille 
à acupuncture. 

L’incision  rénale  peut  être  faite  avec  le  bistouri  ou  avec  le  thermo- 
cautère; l’exlracUon  se  fait  à l’aide  de  tcnctlcs  allongées.  Elle  est  quel- 
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quefois  difficile  lorsque  le  calcul  est  ranieux,  et  il  a fallu  détruire  des 

éperons  avec  le  thermocautère. 

Les  suites  de  l’opéi  ation  sont  simples  lorsque  le  malade  ne  succombe 
pas  au  choc  traumatique. 


Calculs  des  uretères. 

Les  calculs  des  uretères  sont  très  rarement  formés  dans  ces  con- 
duits, le  plus  souvent  ils  viennent  du;  rein;  on  les  rencontre  princi- 
palement au  niveau  de  l’extrémité  rénale  ou  de  l’extrémité  vésicale 
de  l’uretère.  Les  premiers  sont  les  plus  rares  ; en  effet,  ils  ne  s’arrê- 
tent à la  partie  supérieure  de  l’uretère  que  quand  ils  sortent  du  bassi- 
net irréguliers  ou  d’un  volume  trop  considérable.  Les  calculs  de 
l’extrémité  inférieure  sont  beaucoup  moins  rares  ; souvent  ils  se  logent 
dans  le  trajet  oblique  que  l’uretère  suit  à travers  les  parois  de  la 
vessie. 

Ces  calculs  présentent  plusieurs  variétés  : les  uns  parcourent  l’ure- 
tère sans  s’y  arrêter,  ce  sont  des  graviers;  d’autres  restent  dans  ce 
canal  : dans  quelques  cas  la  pierre  est  en  partie  dans  l’uretère  et  en 
partie  dans  la  vessie.  Cette  espèce,  qui  constitue  une  des  variétés  de 
pierres  enchatonnées,  sera  étudiée  avec  les  calculs  de  la  vessie;  il  en 
sera  de  môme  de  la  variété  caractérisée  par  le  développement  de  la 
pierre  entre  les  tuniques  de  la  vessie,  et  désignée  sous  le  nom  de  pierre 
enkystée. 

Les  calculs  des  uretères  sont  ordinairement  oblongs;  à la  suite 
d’un  séjour  prolongé  dans  le  canal,  ils  augmentent  de  volume,  et 
prennent  la  forme  cylindrique. Quelquefois  ils  sont  creusés  d’une  rigole 
qui  permet  à l’urine  de  passer  du  rein  à la  vessie.  Dans  ce  cas  et  dans 
ceux  où  le  calcul  d’un  petit  volume  permet  le  passage  de  l’urine,  on 
n’observe  pas  d’accidents  graves;  mais  si,  par  suite  du  développement 
de  ces  calculs,  le  canal  se  trouve  oblitéré,  et  si,  ce  qui  est  rare,  les 
deux  uretères  sont  affectés,  l’urine,  dont  la  sécrétion  persiste,  distend 
l’uretère  au-dessus  du  calcul,  le  bassinet,  et  n’arrive  plus  jusque  dans 
la  vessie. 

Lorsque  le  calcul  est  inégal  et  couvert  d’aspérités,  on  observe  sur  le 
trajet  de  l’uretère  une  douleur  vive  qui  s’étend  à tout  l’appareil  urinaire 
et  môme  au  testicule  {colique  néphrétique).  11  survient  de  la  lièvre;  le 
pouls  est  petit,  dur,  fréquent;  les  urines  sont  supprimées  ou  peu 
abondantes,  souvent  troubles,  sanguinolentes,  chargées  de  mucosités. 
Si  les  calculs  peuvent  arriver  dans  la  vessie,  les  accidents  cessent  rapi- 
dement; mais  s’ils  restent  dans  l’uretère,  les  accidents  généraux 
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augrnenlGut  d’intensité,  l’inflamniation  envahit  le  tissu  du  rein,  des 
abcès  se  forment,  et  le  malade  Unit  par  succomber. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  des  plus  graves. 

Quant  au  traitement,  on  cherchera  à diminuer  les  symptômes  in- 
(lammatoires  à l’aide  des  antiphlogistiques  ; des  narcotiques  calmeron  t 
la  douleur.  L’intervention  de  la  médecine  opératoire  ne  saurait  avoir 
lieu  que  dans  le  cas  où  lise  forme  un  abcès  accessible  à l’instrument. 
L’exercice  à pied  ou  à cheval,  les  violentes  secousses,  tes  boissons 
diurétiques  prises  en  abondance,  peuvent  lavoriser  la  marche  des 
calculs  dans  l’uretère,  et  faire  tomber  ces  corps  étrangers  dans  la 
vessie. 


3®  Calculs  de  la  vessie. 

Les  calculs  de  la  vessie  sont  ceux  qui  doivent  tenir  la  plus  large 
part  dans  l’histoire  de  l’affection  calculeuse  ; en  effet,  ils  sont  inûni- 
ment  plus  fréquents  dans  celte  cavité  que  dans  toute  autre  partie  de 
l’appareil  urinaire,  et  Ton  ne  doit  pas  en  être  surpris,  car  non  seule- 
ment la  vessie  reçoit  tous  les  graviers  qui  descendent  du  rein  par  l’ure- 
tère, mais  encore  par  suite  de  conditions  toutes  particulières,  dont 
les  unes  échappent  à nos  recherches  et  les  autres  tiennent  à l’inflam- 
mation de  la  membrane  muqueuse,  à la  présence  de  corps  étrangers, 
ou  à un  obstacle  au  cours  de  l’urine,  de  nombreuses  concrétions  cal- 
caires se  forment  et  se  développent  dans  ce  réservoir  et  ne  peuvent 
être  spontanément  rendues  par  l’urèthre. 

Etiologie.  — Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  causes  générales  des 
affections  calculeuses  des  voies  urinaires,  telles  que  le  régime,  l’héré- 
dité, les  professions,  etc.  ; nous  signalerons  les  causes  propres  des 
calculs  vésicaux.  D’ailleurs  il  est  un  certain  nombre  de  causes  que  nous 
examinerons  dans  ce  paragraphe  et  qui  peuvent  être  rapportées  à 
l’afl’ection  calculeuse  en  général. 

Les  calculs  sont  plus  fréquents  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards 
que  chez  les  adultes.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  tableaux 
de  statistique  pour  se  rendre  compte  de  ce  degré  de  fréquence  ; on  y 
voit  que  dans  près  de  la  moitié  des  cas  les  calculs  se  montrent  avant 
que  les  sujets  aient  atteint  l’âge  de  quatorze  ans. 

Dans  un  tableau  dressé  par  M.  Civiale,  on  trouve,  sur  537G  calcu- 
leux  : jusqu’à  dix  ans,  194G;  de  dix  à vingt  ans,  9-i3;  de  vingt  à 
trente  ans,  4G0;  de  trente  à quarante  ans,  '33G;  de  quarante  à cin- 
quante ans,  392;  de  cinquante  à soixante  ans,  513;  de  soixante  à 
soixante  et  dix  ans,  577  ; de  soixante  et  dix  à quatre-vingts  ans,  199; 
au-dessus  de  quatre-vingts  ans,  17.  Ainsi  donc  les  enfants  calculeux  se- 
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1-aienL  1res  nombreux;  mais  chez  les  vieillards  le  nombre  des  calculeux 
est  proporlionncllement  beaucoup  plus  considérable.  Il  esl  à remarquer 
que  les  enfants  qui  appartiennent  aux  classes  indigentes  sont  plus  exposés 
aux  calculs  que  ceux  qui  appartiennent  aux  classes  riches,  circonstance 
qui  tient  sans  doute  au  mauvais  régime  des  premiers.  Par  contre, 
les  calculs  paraissent  plus  fréquents  chez  les  vieillards  riches  que  chez 
ceux  qui  sont  dans  de  mauvaises  conditions  de  fortune;  l’abus  des  vins 
généreux,  des  aliments  épicés  et  de  haut  goût,  ne  serait  peut-être  pas 
sans  inlluence  sur  cette  prédisposition. 

Les  calculs  sont  moins  fréquents  chez  la  femme  que  chez  l’homme; 
la  brièveté  et  la  dilatabilité  du  canal  de  Turèthrerendent  parfaitement 
compte  de  cette  différence,  laquellepourrait  tenir  aussi  à la  plus  grande 
sobriété  des  personnes  du  sexe. 

Les  causes  de  la  formation  des  calculs  de  la  vessie  sont  de  deux 
sortes  : les  causes  générales  tenant  aux  modifications  apportées  dans 
l’urine  par  le- régime,  les  causes  locales  tenant  <i  des  réactions  sur- 
venant dans  l’urine’ contenue  dans  la  vessie. 

Causes  générales.  — L’alimentation  joue  le  rôle  principal  dans  cette 
catégorie,  car  une  alimentation  trop  animale,  trop  azotée  par  consé- 
quent, augmente  dans  le  sang  la  présence  de  l’acide  urique,  d’où 
formation  de  graviers  constitués  d’acide  urique  pur  ou  d’urates;  inver- 
sement, une  alimentation  presque  végétale  introduit  dans  le  sang  une 
surabondance  d’acide  oxalique  qui  se  dépose  dans  les  reins  ou  dans  la 
vessie. 

Ces  deux  diathèses  uriques  et  oxaliques  ne  sont  pas  seulement  sous 
la  dépendance  du  régime  seul,  mais,  aussi,  des  actes  de  l’organisme, 
qui  ne  pouvant  utiliser  ces  matériaux,  occasionnent  leur  surabondance 
dans  le  sang.  11  en  est  de  môme  pour  les  phosphates  qui  peuvent  se 
présenter  en  quantité  beaucoup  plus  considérable. 

Causes  locales.  — Toutes  les  affections  qui  peuvent  amener  la  mo- 
dification de  l’urine  peuvent  être  la  cause  d’un  calcul.  L’inflammation 
de  la  vessie,  produisant  du  muco-pus,  amène  la  fermentation  de  l’urine 
qui  devient  alcaline,  et  le  phosphate  de  chaux,  qui  n’est  soluble  que  , 
dans  une  urine  acide  ou  neutre,  se  précipite:  calcul  de  phosphate  de 
chaux.  Si  l’iirine  devient  acide,  si  l’urine  devient  plus  concentrée,  les 
urates  acides  se  précipitent  : calcul  d’acide  urique.  Si  l’alcalinité 
de  l’urine  tient  à la  décomposition  de  l’urée,  lecarbonated’ammoniaqiie, 
produit  de  la  fermentation,  se  combine  avec  le  phosphate  magnésien 
normal  et  il  se  forme  un  calcul  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Enfin  une  cause  locale  des  calculs  est  la  présence  des  corps  étran- 
gers dans  la  vessie.  Les  uns  viennent  du  dehors  et  ont  été  introduits 
dans  la  vessie;  d’autres  sont  constitués  par  des  caillots  sanguins  ou  des 
dépôts  fibrineux  qui  restent  dans  le  réservoir  urinaire.  Ces  substances 
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agissent  de  deux  manières:  elles  détenuinent  rinllamiualion  de  la  niu- 
queiise  vésicale,  et  celle-ci  provoque,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  tout  à 
l’heure,  la  formation  de  dépôt  de  phosphate  calcaire  ; déplus,  ellessern- 
blent  attirer  toutes  les  parties  concrescibles  qui  se  trouvent  dans  l’urine. 
Il  faut  remarquer  que  ces  dépôts  se  forment  d’autant  plus  rapidement 
autour  des  corps  étrangers  qu’ils  sont  plus  rugueux.  On  sait  combien 
il  faut  peu  de  temps  aux. sondes  de  gomme  et  aux  bougies  emplastiques 
pour  s’encroûter  de  phosphate  calcaire,  et  que  les  sondes  d’argent 
s’incrustent  beaucoup  moins  tant  que  l’action  chimique  n’a  pas  altéré 
leur  poli. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  étudierons  successivement;  l“les 
calculs;  2“  l’état  de  la  vessie,  des  reins  et  des  uretères. 

1“  Calculs. — Le  nombre  de  calculs  qu’on  peut  trouver  dans  la  vessie 
varie  beaucoup.  Fort  souvent  il  n’en  existe  qu’un  seul;  mais  il  n’est 
pas  rare  d’en  trouver  deux,  trois,  et  même  un  assez  grand  nombre. 
M.  Maisonneuve  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  unevessie  qui  ren- 
fermait trois  cent  sept  calculs.  Le  volume  des  calculs  présente  peut-être 
autant  de  diversités.  S’il  en  est  quelques-uns  qui  n’offrent  que  de  très 
petites  dimensions,  il  en  est  d’autres  qui  peuvent  acquérir  un  volume 
très  considérable  : on  en  a vu  de  la  grosscurd’un  œuf  depouleetau  delà. 
11  y a peu  de  temps  nous  en  avons  extrait  un  à l’hôpital  des  Cliniques 
au  moyen  de  la  taille  prérecLale,  et  qui  offrait  les  dimensions  suivantes: 
longueur,  9 centimètres;  largeur,  7 centimètres;  épaisseur,  58  mil- 
limètres. Le  poids  d’un  certain  nombre  de  calculs  pourra  donner  une 
idéedelcurdéveloppement.  M.  Houël,  dans  sa  descriptiondes  calculsdu 
Musée  Dupuytren  (1),  donne  quelques  chiffres  qui  permettront  de 
juger  de  ces  divers  volumes.  Sous  le  n®  111  du  Musée  Dupuytren,  on 
peut  voir  un  calcul  qui  pèse  116  grammes.  Sous  le  n“  165,  un  se- 
cond calcul  pèse  276  grammes;  un  troisième,  dont  le  poids  est  évalué 
à 472  grammes,  est  placé  sous  le  n°  122.  Puis  nous  arrivons  à des 
chiffres  bien  plus  élevés  : le  calcul  n“  135  pèse  802  grammes,  et 
sous  le  n®  204  on  conserve  un  calcul  qui  fut  extrait,  le  17  juin  1690, 
de  la  vessie  d’un  curé  du  diocèse  de  Bourges,  et  qui  atteint  le  poids 
énorme  de  1596  grammes.  Deschamps  pesa,  immédiatement  après  l’ex- 
traction, un  calcul  du  poids  de  1530  grammes.  11  est  bon  de  rappeler 
ici  que  le  poids  spécifique  des  calculs  varie  etque le  poids  réel  diminue 
par  la  dessication. 

. Si  maintenant  on  jette  un  regard  sur  une  collection  de  calculs  vési- 
caux, on  sera  étonné  du  nombre  considérable  de  formes  diverses  qu’ils 
peuvent  affecter.  Les  uns  sont  lenticulaires,  aplatis,  oblongs,  ovoïdes; 
d’autres  présentent  des  facettes  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Quel- 


(I)  Uouel,  Manuel  d’anat.  palhol.,i>.  4Ü3,  in-t8.  Paris,  1857. 
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quefüisilssontlisses,  quelquelbis  rugueux,  tuberculeux,  ou  môme  fort 
irréguliers.  Leur  couleur  dépend  de  leur  composition  chimique.  Les 
pierresde  couleur  fauve  sont  formées  surtout  d’acide  urique;  elles  sont 
brunes  quand  l’oxalale  de  chaux  prédomine.  Si  l’urate  d’ammoniaque 
constitue  le  calcul,  il  est  d’un  gris  cendré,  tandis  que  la  couleur  blanche 
accuse  la  présence  de  phosphates  et  de  carbonates. 

Lorsqu’on  pratique  des  coupes  sur  un  calcul,  on  le  trouve  en  général 
formé  d’un  noyau  central  sur  lequel  sont  venus  peu  à peu  se  déposer  les 
sels  qui  le  constituent.  Cependant  quelquefois  ce  noyau  central  n’exisie 
pas  et  se  trouve  remplacé  par  une  géode.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  calcul 
offre  un  nombre  variable  de  couches  concentriques  superposées;  quel- 
quefois il  est  rayonné,  mamelonné  ou  granuleux,  les  calculs  composés 
affectent  plusieurs  de  ces  dispositions  de  structure. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  trouver  des  calculs  présentant  des  mamelons 
qui  s’engagent  dans  des  dépressions  de  la  vessie,  de  voir  un  mamelon 
qui  pénètre  dans  le  col  vésical,  de  rencontrer  des  sillons  creusés  dans 
l’épaisseur  de  la  pierre  et  qui  correspondentauxorificesdes  uretères  et 
de  l’urèthre.  Le  calcul  qui  se  développe  autour  d’un  corps  étranger 
se  moule  d’abord  sur  lui  ; bientôt  la  tendance  de  la  sphéricité  se  ma- 
nifeste et  le  calcul  se  développe  davantage  à la  partie  moyenne  du 
corps  étranger.  Morand  (1)  a figuré  un  calcul  développé  sur  une  aiguille; 
le  calcul  offre  son  maximum  d’épaisseur  au  milieu  dece  corps  étranger 
dont  les  deux  extrémités  sont  saillantes  et  dépourvues  de  phosphate 
calcaire. 

Qnelquefoisplusieurs  calculss’engrènent  réciproquement  etsemblent 
s’articuler. Lesconcrétionsréuniespar  des  matières  muqueuses  peuvent 
faire  croire  à l’existence  d’un  calcul  unique. 

La  consistance  des  calculs  varie,  dit  M.  Civiale,  depuis  celle  d’une 
pâte  molle  jusqu’à  celle  du  marbre;  il  est  des  pierres  dont  les  molé- 
cules sont  unies  par  une  matière  visqueuse  et  filante,  tenant  accolés 
des  globules  un  peu  plus  consistants  ; d’autres  calculs  sont  mous  à leur 
surface  et  leur  centre  est  représenté  par  un  noyau  plus  ou  moins  solide; 
quelquefois,  bien  que  solides  et  consistants,  ils  s’écrasent  avec  la  plus 
grande  facilité;  enfin,  il  en  est  qui  sont  tellement  durs,  qu'ils  prennent 
le  poli  du  marbre  et  résistent  au  marteau. 

La  dureté  des  calculs  dépend  non  seulement  de  leur  composition 
chimique,  mais  encore  du  mode  d’agrégation  de  leurs  molécules.  Ainsi 
il  n’est  pas  rare  de  voir  des  pierres  de  môme  composition  offrir  une 
densité  très  difiérente;  les  calculs  d’oxalate  de  chaux,  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  d’acide  urique,  sont  dans  ce  cas.  Parmi  ces 


(1)  Mém.  deVAcad.  de  dur.,  t.  lit,  pl.  18,  p.  012,  in-1»,  Paris,  1778. 
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derniers,  on  en  trouve  qui  sont  lisses,  luisants,  fort  lourds  et  très  durs, 
tandis  que  d’autres  sont  granuleux,  légers  et  très  friables. 

Il  est  très  fréquent  de  rencontrer  descalculs  dontlesdiverses  couches 
offrent  une  dureté  variable.  Le  noyau  est,  le  plus  souvent,  plus  dur  que 
l’écorce  ; quelquefois  cependant  on  observe  le  contraire.  En  général,  la 
rapidité  de  la  formation  est  en  raison  inverse  de  la  densité;  aussi,  lors- 
qu’un malade  souffre  depuis  longtemps  et  qu’il  porte  une  pierre  peu 
volumineuse,  est-il  permis  de  supposer  que  celle-ci  est  assez  dure. 

On  s’est  livré  depuis  longtemps  à de  nombreuses  recberclies  sur  la 
composition  chimique  des  calculs,  et  un  des  plus  remarquables  mé- 
moires publiés  récemment  sur  ce  sujet  est  le  travail  de  M.  Bigelow  (1) 
qui  a pu  démontrer  la  présence  d’éléments  qui  avaient  échappé  aux 
recherches  de  Fourcroy,  Vauquelin  et  de  Wollaston. 

Une  grande  partie  des  éléments  de  l’urine  normale  se  retrouvent  dans 
le  calcul  de  la  vessie.  En  première  ligne  on  trouve  l’acide  urique  pur, 
puis  les  urates  d’ammoniaque,  de  chaux,  de  potasse,  de  soude,  de  ma- 
gnésie. Puis'des  phosphates  de  chaux,  ammoniaco-magnésien,  des  quan- 
tités peu  considérables  et  souvent  fort  minimes,  d’acide  xanthique  et 
de  cystine.  Enfin,  les  oxalatesde  chaux,  d’ammoniaque,  les  carbonates 
de  chaux,  de  magnésie,  le  benzoate  et  le  chlorhydrate  d’ammoniaque, 
quelques  traces  de  fer  et  de  silice,  de  mica  et  d’urée,  constituent  les 
éléments  des  calculs  vésicaux. 

On  a proposé  un  grand  nombre  de  classifications  des  calculs  vésicaux. 
Les  uns  avaient  rangé  ces  concrétions  en  trois  classes  : 

1®  Les  calculs  combustibles,  qui  disparaissent  complètement  sous 
l’action  d’une  chaleur  assez  élevée; 

2®  Les  calculs  non  combustibles,  qui  ne  sont  pas  dissipés  par  l’action 
de  la  chaleur; 

3®  Les  calculs  combustibles  en  partie,  mais  laissant  un  résidu. 

M.  Bigelow  propose  à son  tour  une  classification;  il  divise  les  calculs 
en  organiques,  inorganiques,  et  calculs  composés  de  principes  médiats 
et  immédiats.  Cette  dernière  classification  peut  avoir  son  importance 
au  point  de  vue  ebimique,  mais  la  classification  de  Fourcroy  semble 
suffisante  pour  satisfaire  aux  données  anatomo-pathologiques,  et  de 
plus  elle  a pour  elle  l’avantage  d’unegrande  simplicité.  Nous  diviserons 
donc  les  calculs,  avec  Fourcroy,  en  : 

1®  Calculs  simples; 

2®  Calculs  composés; 

3®  Calculs  ayant  pour  noyau  un  corps  étranger. 

Calculs  simples.  —Ces concrétions  ne  sont  pas  composées  d’éléments 
complètement  purs  ; mais  ils  offrent  toujours  un  élément  très  prédomi- 

( Bigelow,  Recherches  sur  les  calculs  de  la  vessie,  Thèse,  Paris,  1852.  n“212. 
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nant  et  souvent  des  traces  d’autres  éléments.  Nous  allons  les  examiner 
par  leur  ordre  d’importance. 

L'acide  urique  est  quelquefois  pur;  dans  un  grand  nombre  de 
calculs  on  le  trouve  mélangé  à des  urates,  des  carbonates  ou  des  phos- 
phates, quelquefois  même  à du  fer  et  de  la  silice,  mais  en  quantité 
très  minime. 

2“  Les  calculs  d'urate  d' ammoniaque  sont  bien  moins  nombreux 
que  les  précédents. 

3“  L'oxalate  de  chaux  se  trouve  surtout  dans  les  calculs  dits  mûraux, 
c’est-à-dire  dont  l’aspect  extérieur  rappelle  celui  de  la  mûre.  Ce  sel  se 
trouve  mélangé  à de  petites  quantités  de  phosphate  ammoniaco-ma- 
gnésien,  d’urate,  etc. 

4"  Les  calculs  de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  avec  des  traces  de  substances  diverses,  sont  peu  fréquents. 
Les  calculs  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  sont  très  rares. 

5"  Signalons  enfin  les  calculs  de  cystine  dont  on  ne  possède  qu’un 
échantillon  au  Musée  Dupuylren  (n“  126  delà  série  des  calculs). 

Calculs  composés.  — Ici  nous  trouvons  les  diverses  couches  du  calcul 
formées  de  substances  diverses,  quelquefois  môme  une  seule  des  cou- 
ches peut  renfermer  quelques  éléments.  On  en  connaît  huit  espèces  : 

1“  Ceux  qui  sont  formés  par  l’acide  urique  et  un  phosphate  terreux, 
en  couches  distinctes; 

2“  Les  calculs  de  phosphate  terreux  mélangés,  que  l’on  désigne 
aussi  sous  le  nom  de  calculs  fusibles  ; 

3®  Les  calculs  d’oxalale  et  de  phosphate  de  chaux  en  couches  dis- 
tinctes ; 

4“  Les  calculs  d’oxalate  de  chaux  et  d’acide  urique  en  couches  dis- 
tinctes; quelquefois,  selon  M.  Houël,  ces  calculs  présentent  de  l’urate 
d’ammoniaque  à la  place  de  l’acide  urique  ; 

5®  Les  calculs  d’acide  urique  et  d’urates  d’ammoniaque  en  couches 
distinctes,  contenant  des  traces  de  sels  terreux  intimement  mélangés; 

6’  Les  calculs  d’urate  d’ammoniaque  et  de  phosphate  terreux  en 
couches  distinctes; 

7®  Les  calculs  d’urate,  de  magnésie  et  de  phosphates  terreux  en  cou. 
ches  distinctes. 

8®  Enfin  les  calculs  d’oxalate  de  chaux,  d’acide  urique,  ou  d’urate 
de  magnésie  et  de  phosphate  terreux. 

Calculs  ayant  pour  noyau  un  corps  étranger.  — Nous  avons  déjà  vu, 
en  parlant  de  la  conformation  intérieure  des  calculs,  que  le  plus  sou- 
vent ils  se  formaient  autour  d’un  noyau  central.  Ce  noyau  est  quelque- 
füisremplacé  par  uncorpsélranger;  c’est  àcetle  classe  qu’appartiennent 
les  calculs  dont  nous  nous  occupons  dans  ce  paragraphe. 

Les  objets  les  plus  variés,  les  plus  disparates  sont  quelquefois  le 
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point  de  départ  de  calculs  vésicaux.  Nous  en  avons  indiqué  un  certain 
nombre  lorsque  nous  nous  sommes  occupé  des  corps  étrangers  dans 
la  vessie;  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Position  des  calculs  dans  la  vessie.  —■  Au  point  de  vue  chirur- 
gical, la  position  que  les  calculs  peuvent  affecter  dans  la  vessie  est  de 
la  plus  hante  importance.  Si  les  calculs  sont  petits  et  mobiles,  ils  ga- 
gnent presque  toujours  le  has-fond  de  la  vessie.  Les  calculs  d’un  vo- 
lume très  considérable  finissent  par  remplir  peu  à peu  tout  le  réservoir 
de  l’urine;  d’autres  fois  c’est  la  vessie  qui  se  contracte  et  s’applique  sur 
un  calcul  de  médiocre  volume  ; mais  en  dehors  de  ces  conditions,  il  est 
un  certain  nombre  de  concrétions  calculeuses  qui  sont  immobiles.  C’est 
ce  qui  arrive  lorsqu’un  calcul  se  forme  dans  une  dilatation  partielle 
de  la  vessie,  dans  une  hernie  tuniquaire,  s’y  développe  et  finit  par 
s’immobiliser  dans  ce  point.  Lorsque  le  calcul  est  encore  peu  volu- 
mineux, il  peut  franchir  le  col  de  la  poche,  tomber  dans  la  cavité  vé- 
sicale proprement  dite,  être  constaté  parle  cathétérisme:  puis  à une 
seconde  exploration  on  ne  peut  plus  rien  trouver  : c’est  qu’L  est  entré 
dans  sa  cellule  et  que  la  sonde  ne  peut  parvenir  jusqu’à  lui.  Quelques- 
uns  de  ces  calculs  échappent  môme  après  que  la  vessie  a été  ouverte 
dans  l’opération  de  la  taille. 

Le  calcul  peut  encore  être  immobilisé  par  un  autre  mécanisme  ; 
qu’une  vessie  à colonnes  appliquesur  un  calcul  les  auréoles  dont  elleest 
criblée,  les  concrétions  augmentent  dans  les  points  qui  ne  sont  pas 
soumis  à la  pression,  on  voit  comme  des  têtes  de  clous  en  Ire  les  colonnes, 
et  le  calcul  reste  accolé  sur  la  vessie.  D’autres  fois,  le  calcul  envoie  un 
prolongement  dansl’urèlhre  et  se  trouve  ainsi  fixé  sur  le  bas-fond  de 
la  vessie.  Quelquefois  des  végétations  se  développent  sur  la  face  de  la 
muqueuse  vésicale,  s’engagent  entrelesinégalités  de  la  pierreet  l’immo- 
bilisent. 

Il  est  une  espèce  de  calcul  qui  se  trouve  enfoncé  dans  une  poche  par- 
ticulière, formée  parrécarlement'de  la  tunique  musculaireet  muqueuse, 
et  qui  n’a  aucune  communication  directe  ou  immédiate  avec  la  cavité 
de  ces  organes.  Voici  ce  que  dit  Boyer  (1)  sur  ces  concrétions,  quisont, 
du  reste,  fort  rares:  «C’est toujours  au  voisinage  de  l’insertion  des  ure- 
tères que  l’on  a rencontré  les  pierres  enkystées.  Beaucoup  d’auteurs 
avaient  parlé  de  ces  sortes  de  pierresavant  Littré,  mais  ce  médecin  est, 
si  je  ne  me  trompe,  le  premier  qui  les  ait  observées  sur  le  cadavre  et  qui 
ait  donné  une  explication  satisfaisante  de  la  manière  dont  elles  se  sont 
glissées  entreles  tuniques  de  laves>ie.  Littré,  faisantl’ouverturedu  corps 
d’un  jeune  homme  de  vingt  ans,  trouva  qu’il  y avait  de  l’inflammation 
en  dedans  de  la  vessie,  depuis  son  col  jusqu’à  l’ouverture  de  l’uretère 

(1)  lioyei-,  Traité  des  malad.  cliir.,  l.  IX,  p.  237.  édit.,  Paris,  183  . 
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gauche,  dans  la  largeur  de  deux  pouces.  Celte  embouchure  était  plus 
large  que  celle  de  l’uretère  droit,  autour  il  y avait  de  la  dureté  et  à sa 
partie  inférieure  un  ulcère  de  quatre  lignes  de  largeur  et  d’une 
ligne  de  profondeur;  sept  lignes  au-dessous  de  cette  embouchure,  il 
aperçut  deux  petites  tumeurs  éloignées  l’une  de  l’autre  d’un  demi-pouce, 
formées  chacune  par  une  petite  pierre  contenue  dans  les  parois  de  la 
vessie,  près  de  la  membrane  interne.  Littré  observa  dans  l’uretère,  à 
l’endroit  où  il  traverse  les  parois  de  la  vessie,  de  l’inflammation,  du  ré- 
trécissement et  un  trou  de  deux  lignes  de  diamètre  dont  les  bords  étaient 
calleux,  et  qui  communiquaient  par  un  conduit  particulier  avec  chaque 
pierre.  L’un  et  l’autre  de  ces  conduits  avaient  le  môme  diamètre  que  le 
trou  et  leur  paroi  était  un  peu  calleuse.  Ce  célèbre  anatomiste  pense 
que  ces  pierres  avaient  pris  naissance  dans  le  rein  gauche,  qu’après 
avoir  parcouru  l’uretère,  elles  s’étaient  arrêtées  dans  la  partie  de  ce  con- 
duit qui  rampe  entre  les  tuniques  de  la  vessie,  qu’elles  avaient  excité 
dans  celte  partie  de  l’uretère  une  inflammation  suivie  d’ulcération,  et 
qu’elles  s’étaient  avancées  peu  à peu  entre  les  tuniques  de  lavessie  jus- 
qu’au lieu  où  elles  s’étaient  arrêtées.  Celte  explication  paraissait  si  na- 
turelle à Littré,  qu’il  pensait  que  les  pierres  enkystées  dont  parlent  les 
auteurs  ne  pouvaient  être  autre  chose  que  des  pierres  renfermées  dans 
les  parois  de  lavessie,  parce  qu’il  ne  concevait  pas  que  des  pierres  tom- 
bées des  reins  dans  les  uretères,  et  des  uretères  dans  lavessie,  pussent 
s’attacher  à sa  surface  interne  et  se  couvrir  ensuite  d’une  membrane 
qui  les  séparêt  entièrement  de  la  cavité  de  cet  organe. 

2"  Appareil  urinaire.  Vessie.  — Chez  la  plupart  des  sujets  qui  suc- 
combent à une  affection  calculeuse,  on  trouve  les  parois  de  la  vessie 
hypertrophiées  ; la  capacité  de  ce  réservoir  est  diminuée  chez  les  uns, 
augmentée  chez  les  autres  : celte  dernière  disposition  tient  à la  dis- 
tension que  la  poche  urinaire  a éprouvée  par  suite  de  l’obstacle  ap- 
porté au  cours  de  l’urine;  la  membrane  muqueuse  présente  une  teinte 
brune,  violacée,  quelquefois  noirâtre,  occupant  toute  la  surface  de 
l’organe  ou  limitée  au  voisinage  du  col.  Chez  quelques  malades  on  ob- 
serve tous  les  caractères  de  la  cystite  aiguë  : du  pus  se  trouve  tantôt 
infiltré  entre  les  membranes  de  lavessie,  tantôt  disséminé  en  petits 
foyers;  dans  d’autres  cas,  enfin,  il  forme  des  collections  considéra- 
bles. L’inflammation  peut,  dans  certains  cas,  se  propager  aux  organes 
circonvoisins  ; elle  envahit  le  tissu  cellulaire  qui  existe  entre  la  vessie 
et  le  rectum,  ou  les  lames  celluleuses  qui  se  trouvent  à la  face  anté- 
rieure de  la  vessie.  Enfin,  on  a vu  l’inllammation  de  la  vessie  se  ter- 
miner par  la  gangrène  : tantôt  celle-ci  détruit  la  membrane  muqueuse 
tout  entière;  tantôt  elle  est  limitée  au  point  qui  est  en  contact  avec  le 
calcul. 

Le  frottement  du  calcul  sur  la  membrane  muqueuse  en  détermine 
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quelquefois  l’ulcéralion.  Celle-ci  peut  être  portée  au  point  d’amener 
une  perforation  de  la  vessie  , dont  la  consequenee  est  parfois 
un  épanchement  dans  le  péritoine  : on  y a vu  des  calculs  s’échapper 
spontanément  par  le  rectum  ou  par  le  vagin,  à la  suite  de  l’ulcéra- 
tion de  la  cloison  qui  sépare  la  vessie  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces 
organes. 

Reim  et  uretères.  — Ils  participent  à l’inflammation  de  la  vessie.  Il 
n’est  pas  très  rare  de  voir  des  malades  qui  succombent  à un  calcul, 
sans  que  rien  ait  été  tenté  pour  les  débarrasser  de  leur  maladie  , à 
plus  forte  raison  la  suite  de  tentatives  de  lithotritie  offrir  une  inflam- 
mation très  profonde  du  rein,  avec  destruction  presque  complété  du 
parenchyme  de  cet  organe. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  des  'calculs  sont  rationnels  ou 
physiques. 

Signes  rationnels.  — Il  est  un  signe  précurseur  de  l’affection  calcu- 
leuse  qui  a été  regardé  par  un  certain  nombre  d’auteurs  comme  ayant 
une  grande  valeur  : c’est  l’émission  par  Turèthre  d’une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  graviers  : d’autres  chirurgiens,  au  con- 
traire, et  Richerand  en  particulier,  ont  dit  que,  puisque  les  concré- 
tions sortaient  au  dehors,  les  calculs  ne  pouvaient  se  former.  Nous 
pensons  qu’il  faut  tenir  grand  compte  de  cet  état,  car  s’il  sort  des 
graviers  par  l’urèthre,  c’est  qu’il  s’en  forme  dans  les  voies  urinaires, 
et  il  suffit  qu’il  en  reste  un  seul  dans  la  vessie  pour  qu’il  devienne  le 
noyau  d’un  véritable  calcul.  N’avons-nous  pas  vu,  en  effet,  que  sou- 
vent les  calculs  avaient  pour  noyau  un  petit  gravier  composé  d’acide 
urique.  Il  ne  faudrait  pas  néanmoins  accorder  trop  de  valeur  à ce 
symptôme,  car  un  calcul  peut  parfaitement  exister  sans  que  le 
malade  ait  jamais  rendu  de  gravier  et  l’émission  de  gravier  peut  avoir 
lieu  sans  qu’elle  implique  la  présence  d’une  pierre  dans  la  vessie. 

Chez  les  calculeux,  la  miction  donne  lieu  à des  considérations  de  la 
plus  haute  importance.  En  général,  les  malades  éprouvent  un  fréquent 
besoin  d’uriner  : ce  phénomène  est  dû  à l’état  d’irritation  de  la  vessie 
qui  se  contracte  dès  qu’une  certaine  quantité  d’urine  se  trouve  accu- 
mulée dans  sa  cavité,  qui  se  contracte  même  à vide  sur  le  calcul  , 
aussi  les  efforts  les  plus  violents  ne  sont-ils  pas  toujours  suivis  d’effets. 
Souvent  pendant  la  miction,  le  jet  de  l’urine  se  trouve  brusquement 
interrompu  et  reparaît  un  instant  après  : il  y a lieu  de  croire  que, 
dans  ce  cas,  le  calcul  poussé  par  le  flot  d’urine,  vient  se  mettre  en 
contact  avec  le  col  vésical,  et  fait  l’office  de  soupape  ; puis,  si  le 
malade  fait  un  mouvement,  si  la  vessie  se  contracte  énergiquement, 
l’écoulement  de  l’urine  recommence  pour  cesser  encore.  Aussi  pour 
vider  complètement  leur  vessie,  les  malades  prennent-ils  parfois  les 
positions  les  plus  bizarres.  La  contraction  spasmodique  du  col  de  la 
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vessie,  la  présence  de  végélalions  pédiculéos  au  niveau  de  l’orifice  in- 
terne de  rurèthre,  peuvent  aussi  déterminer  une  interruption  brusque 
du  jet  de  l’urine;  aussi  ce  signe  ne  pourrait-il  fournir  que  des  pré- 
somptions, s’il  n’était  corroboré  par  d’autres  signes.  Chez  quelques 
malades  on  constate  de  la  difficulté  d’uriner  , chez  d’autres  on 
observe  la  rétention  ou  l’incontinence  d’urine.  L’état  de  la  vessie 
irritée  par  la  présence  du  calcul  et  qui  ne  peut  plus  se  contracter  d'une 
manière  régulière,  la  présence  constante  du  calcul  au  col  vésical,  le 
défaut  de  contractilité  du  col  de  la  vessie  distendu  par  le  calcul  qui  se 
prolonge  jusque  dans  l’iirètlire,  l’existence  de  gouttières,  de  rainures, 
sur  les  parties  latérales  du  calcul,  expliquent  d’une  manière  suffisante 
ces  divers  phénomènes. 

L’urine  conserve  pendant  longtemps  , chez  beaucoup  de  malades, 
ses  caractères  normaux  ; mais  au  bout  d’un  certain  temps,  quelque- 
fois peu  après  l’époque  de  la  formation  du  calcul,  ce  liquide  renferme 
une  certaine  quantité  de  mucus  qui  se  dépose  au  fond  du  vase  où  il 
s’attache  fortement.  Ces  mucosités  sont  tantôt  blanches,  filantes,  ino- 
dores, tantôt  d’un  gris  sale  et  d’une  odeur  fétide,  dans  quelques  cas 
on  trouve  dans  l’urine  une  certaine  quantité  de  pus.  Parfois  le  pus  est 
expulsé  régulièrement  avec  l’urine  ; parfois  la  matière  purulente  forme 
collection  dans  un  des  points  de  l’appareil  urinaire;  l’excrétion  a lieu 
pendant  deux  ou  trois  jours,  disparaît  pour  reparaître  de  nouveau 
lorsque  de  nouveaux  ahcès  viennent  à se  former.  Dans  d’autres  cas, 
une  certaine  quantité  de  sang  est  mélangée  à l’urine;  ce  symptôme 
s’observe  particulièrement  lorsqu’un  calcul  très  mobile,  et  -surtout 
rugueux,  frotte  sur  les  parois  vésicales  ; aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir 
l’hématurie  plus  abondante  à la  suite  d’une  course  en  voiture  ou  à 
cheval.  Quelquefois  l’hématurie  est  déterminée  par  la  pression  de  la 
muqueuse  vésicale  sur  un  calcul  volumineux,  lors([ue  la  vessie  se  con- 
tracte d’une  manière  extrêmement  énergique  après  l’expulsion  de 
l’urine  : dans  ce  cas,  le  sang  n’est  pas  mélangé  à l’urine,  mais  sort  pur 
ou  presque  pur  à la  fin  de  la  miction.  Enfin,  l’écoulement  sanguin 
peut  être  dû  à l’ulcération  de  la  vessie,  au  contact  des  instruments; 
il  succède  assez  souvent  au  simple  cathétérisme. 

Les  calculeux  accusent  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  occupant 
le  gland  et  l’extrémité  de  la  verge,  la  vessie,  les  régions  périnéale, 
hypogastrique.  Dès  le  début  ils  se  plaignent  d’une  espèce  de  picote- 
ment à l’extrémité  de  la  verge.  Cette  sensation  devient  une  véritable 
douleur,  qui  augmente  d’intensité  avec  les  progrès  du  mal  ; intermit- 
tente d’abord,  c’est-à-dire  ne  se  montrant  qu’après  la  miction  et  pen- 
dant quelques  instants  seulement,  elle  est  bientôt  continue;  les 
malades  éprouvent  une  sensation  analogue  à celle  que  produirait  un 
pressant  besoin  d’uriner;  ils  ressentent  le  besoin  de  s’allonger  la  verge. 
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aussi  voit-on  chez  les  enfants  cet  organe  acquérir  des  dimensions  dé- 
mesurées : cette  manœuvre  semble  apporter  du  soulagement.  Celte 
espèce  de  soulfrance  paraît  être  due  à la  pression  de  la  pierre  sur  le 
col  de  la  vessie;  on  remarque,  en  effet,  que  si  à la  suite  du  cathété- 
risme le  calcul  est  déplacé,  la  douleur  cesse  pour  reparaître  dès  que 

le  corps  étranger  a repris  sa  place. 

La  douleur  que  les  malades  ressentent  dans  la  région  de  la  vessie 
est  très  variable  ; dans  certains  cas,  elle  est  molle.  Tel  est  un  malade 
observé  par  Deschamps  (1)  : cet  homme,  octogénaire,  portait  un  calcul 
qui  fut  reconnu  avec  la  sonde  et  qui  n’avait  jamais  déterminé  de  dou- 
leur. Malgré  les  traces  de  lésions  très  profondes  observées  à l’autopsie, 
certains  sujets  n’ont  accusé  aucune  souffrance,  et  cependant  ils  por- 
taient des  calculs  énormes  ou  hérissés  de  pointes. 

D’autres  fois,  à l’occasion  d’un  effort,  une  douleur  très  vive  se  fait 
sentir,  et  l’on  constate  l’existence  dTin  calcul  volumineux  qui  jus- 
qu’alors n’avait  pas  même  été  soupçonné.  Tel  est  cet  horloger  dont 
parle  Deschamps  (2),  qui  sentit  tout  à coup  une  vive  douleur  à 
l’hypogaslre  en  portant  une  pendule  un  peu  pesante;  bientôt  les 
symptômes  de  la  pierre  se  manifestèrent,  les  douleurs  devinrent  insup- 
portables; on  le  sonda  et  l’on  trouva  dans  la  vessie  une  pierre  volu- 
mineuse. Tel  est  encore  le  prêtre  dont  parle  van  Helmont,  et  qui 
ressentit,  au  moment  même  où  il  prenait  un  livre  dans  sa  bibliothèque, 
une  pesanteur  à la  région  hypogastrique,  et  éprouva  aussitôt  les 
symptômes  d’un  calcul  vésical  qui  l’obligèrent  d’avoir  recours  à 
l’opération. 

D’autres  fois  la  douleur,  après  s’être  montrée  pendant  longtemps, 
cesse  tout  à coup  pour  des  mois,  des  années  et  même  pour  toujours. 
Tel  est  le  malade  de  Morand  (3),  Ce  praticien,  après  le  cathétérisme, 
affirma  qu’il  y avait  un  calcul  vésical  ; mais  les  douleurs  et  les  autres 
symptômes  diminuèrent  au  point  que  le  patient  n’en  conservait  que  le 
souvenir.  Comme  Morand  avait  été  entier  et  opiniâtre  dans  son  opi- 
nion, le  malade,  qui  le  croyait  dans  l’erreur,  lui  légua  son  corps  pour 
qu’il  reçût  une  leçon  de  lui.  A la  mort  du  malade,  on  fit  l’autopsie 
d’une  manière  solennelle,  et  l’on  découvrit,  sur  les  côtés  de  la  vessie, 
trois  calculs  gros  comme  des  noyaux  d’abricot.  Les  cas  de  ce  genre 
ne  sont  pas  très  rares,  et  un  certain  nombre  de  malades  se  croient 
guéris  après  avoir  subi  pendant  longtemps  un  traitement  qui  semblait 
avoir  fait  dissoudre  le  calcul  dans  la  vessie.  Tel  est,  par  exemple, 
Walpole,  qui,  pendant  dix  ans,  avait  pris  chaque  jour  trois  pintes  d’eau 

(t)  Deschamps.  Traité  historique  et  dogmatique  de  l'opération  de  la  taille,  t.  I, 
p.  165.  Paris,  1796. 

(2)  Deschamps,  loc.  cit.,  p.  166. 

(3)  Mém.  de  l'Acad.  des  sciences,  1740. 
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de  chaux  el  une  once  de  savon  : la  vessie  n’en  conlcnail  pas  moins 
trois  calculs. 

Dans  d’autres  cas,  la  douleur  est  extrêmement  vive  et  continue. 
M.  Civiale  (l)  rapporte  l’observation  d’un  enfant  qui  commença  à 
souffrir  quatre  semaines  après  sa  naissance  et  jusqu’à  sa  vingtième 
année  ne  fit  que  crier  presque  sans,  interruption.  Ce  malheureux  mit 
lin  à sa  pénible  existence  par  le  suicide. 

Que  n’a-t-on  pas  dit  pour  expliquer  de  semblables  phénomènes.  On 
a pensé  que  les  calculs  légers,  poreux,  flottant  dans  la  vessie,  se  dépla- 
çant facilement,  étaient  ceux  qui  déterminaient  les  plus  vives  douleurs. 
On  a prétendu  encore  qu’il  est  des  points  du  réservoir  urinaire  qui  ont 
une  sensibilité  beaucoup  plus  grande  que  d’autres;  l’intermittence 
des  douleurs  serait  due  aux  déplacements  des  calculs,  qui  sont  tout  à 
fait  inoffensifs  lorsqu’ils  se  trouvent  dans  un  autre.  Faut-il  admettre 
encore  qu’un  calcul  parfaitement  lisse,  se  trouvant  dans  une  vessie 
parfaitement  saine,  peu  irritable,  n’exerce  sur  cet  organe  aucune 
action  susceptible  de  se  manifester  par  des  symptômes  alarmants.  .Mais 
ces  explications,  qui  d’ailleurs  n’offrent  pas  un  grand  intérêt  pratique, 
ne  sont  qu’autant  d’hypothèses  qui  se  trouvent  bien  confirmées  par 
un  certain  nombre  de  faits,  mais  qui  sont  infirmées  par  d’autres 
peut-être  plus  nombreux.  Ainsi,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  pierre 
enchatonnée  causer  des  douleurs  très  vives,  tandis  que  des  pierres 
mobiles  ne  causent  aucune  espèce  de  souffrance.  Et  si  nous  sommes 
entré  dans  ces  détails,  c’est  pour  bien  démontrer  que  si  quelquefois 
la  douleur  est  très  vive,  dans  d’autres  elle  est  nulle;  qu’elle  peut  se 
montrer  ou  disparaître  tout  à coup,  et  que  par  conséquent  elle  ne 
peut  être  considérée  comme  un  signe  positif  de  la  présence  d’un 
calcul. 

La  douleur  n’est  pas  seulement  bornée  à la  région  hypogastrique  ou 
àl’exlrémité  de  la  verge,  quelquefois  elle  se  fait  sentir  dans  les  bour- 
ses, qui  sont  rétractées,  dans'  le  testicule,  qui  parfois  se  trouve  en- 
gorgé, dans  la  région  périnéale,  dans  les  reins,  le  long  des  uretères  et 
môme  dans  les  membres.  Dans  quelques  cas  rares  ou  a observé  le 
priapisme. 

Les  symptômes  des  calculs,  chez  les  individus  dont  la  vessie  est  plus 
ou  moins  complètement  paralysée,  diffèrent  un  peu  de  ceux  que  nous 
venons  d’exposer.  Il  n’y  a pas  d’envie  d’uriner,  point  d’efforts  consi- 
dérables pour  accomplir  cette  excrétion,  point  de  prurit  à l’extrémité 
du  pénis.  Au  contraire,  les  besoins  d’uriner  sont  éloignés  et  ne  sont 
qu’incomplôtement  satisfaits;  souvent  les  malades  ne  peuvent  vider 
leur  vessie  qu’à  l’aide  de  la  sonde  et  en  comprimant  la  région  hypo- 

(I)  Civinle,  Traité  de  l’a/léclion  calculeunc,  2"-  cdil , p.  i20. 
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gastrique;  ils  ressentent  une  douleur  vague,  mais  continue.  Si  cet 
état  succède  à celui  que  nous  avons  étudié  plus  haut,  ce  qui  n est  pas 
très  rare,  les  douleurs  diminuent  d’intensité,  les  urines  deviennent 
blanchâtres,  lactescentes;  il  y a de  la  fièvre,  perte  de  l’appétit,  une 
grande  faiblesse  ; la  vessie  s’enllamme,  et  les  malades  finissent  par 
succomber  presque  sans  souffrance,  ou  après  avoir  présenté  des  sym- 
ptômes analogues  â ceux  d’une  affection  typhoïde. 

M.  Giviale  admet  trois  degrés  dans  cette  forme,  qu’il  désigne  sous 
le  nom  û' atonie  de  la  vessie. 

Dans  le  premier  degré,  la  vessie  se  vide  encore,  mais  incomplète- 
ment; si  cette  complication  est  récente,  elle  cède  à des  moyens  simples 
et  présente  peu  de  gravité. 

Dans  le  second  degré,  la  vessie  est  presque  entièrement  paralysée, 
elle  se  laisse  distendre,  l’urine  ne  sort  plus  que  par  regorgement.  Le 
liquide,  séjournant  dans  cette  cavité  devenue  inerte,  s’altère;  il  se 
développe  un  catarrhe  vésical.  Le  mal  n’est  pas  encore  sans  remède. 

Dans  le  troisième  degré,  la  contractilité  de  la  vessie  est  entièrement 
abolie,  des  symptômes  généraux  graves  se  développent  et  les  malades 
finissent  par  succomber. 

Coniment  expliquer  cet  état  de  la  vessie?  Doit-on  invoquer  l’accu- 
mulation d’urine,  qui  ne  peut  sortir  à cause  de  l’obstacle  déterminé, 
soit  par  le  calcul  qui  obture  le  col  vésical,  soit  par  le  spasme  du  col 
de  la  vessie,  soit  enfin  par  une  hypertrophie  delà  prostate  ? Nous 
avons  observé  dernièrement  un  malade  chez  lequel  l’hypertrophie  de 
la  prostate  avait  été  évidemment  la  cause  de  l’atonie  de  la  vessie;  ce 
malade  nous  a présenté  un  symptôme  très  curieux  : il  ressentait  dès 
qu’il  buvait  une  douleur  extrêmement  vive  à l’extrémité  de  la  verge. 
Cette  sensation,  qui  était  fort  pénible,  a complètement  disparu  après  la 
destruction  du  calcul  par  la  lithotritie. 

Si  l’on  examine  avec  soin  les  symptômes  que  nous  venons  d’énu- 
mérer, on  voit  qu’il  n’en  est  aucun  qui  soit  pathognomonique  d’une 
affection  calculeuse  ; nous  dirons  plus,  leur  ensemble  ne  peut  fournir 
que  des  présomptions  : il  est  donc  nécessaire  de  recourir  à l’explo- 
ration directe,  aux  signes  physiques  des  calculs. 

Signes  pligsiques.  — Les  signes  physiques  des  calculs  sont  obtenus 
par  l’exploration  de  la  vessie,  à l’aide  d’un  instrument  que  l’on  intro- 
duit dans  celte  cavité,  en  un  mot  par  le  cathétérisme. 

Il  se  pratique  au  moyen  d’une  sonde  en  gomme  élastique,  d’une 
sonde  métallique,  d’un  cathéter  ou  d’un  instrument  de  lithotritie. 

L’usage  de  la  sonde  en  gomme  élastique  n’a  pas  encore  été  indiqué 
dans  les  livres  classiques  et  nous  le  recommandons  parce  qu’il  peut 
rendre  grand  service  dans  certains  cas.  Jargaray  le  conseillait,  et  à 
l’hôpital  du  Midi,  dans  le  service  du  docteur  Hortcloup,  nous  en  avons 
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VU  d’excellents  résultats  ; il  ne  cause  aucune  souH'rance  et  n’efTraye 
nullement  le  malade,  surtout  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un 
vieillard  qui  a l’habitude  du  cathétérisme. 

11  faut  placer  le  malade  debout,  appuyé  contre  un  meuble,  on 
introduit  lentement  une  sonde  courbe  du  n"  18,  qui  permet  d’explorer 
le  canal  de  l’urèthre;  arrivé  dans  la  vessie,  on  laisse  écouler  l’urine 
qu’elle  contient  en  faisant  un  léger  mouvement  de  va-et-vient,  et  l’on 
sent  alors,  à mesure  que  la  vessie  se  contracte,  un  léger  grattement  qui 
indique  la  présence  de  la  pierre. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  de  cette  manière,  ne  peut  permettre  que 
de  constater  la  présence  d’une  pierre  dans  la  vessie;  le  cathétérisme, 
pratiqué  avec  un  instrument  métallique,  fait  constater  non  seulement 
l’existence  de  la  pierre,  mais  encore  le  nombre  des  calculs,  leur 
volume,  leur  densité,  leur  situation,  leur  état  de  fixité  ou  de  mobilité. 

La  sonde  doit  être  à la  fois  solide  et  sonore.  On  peut  reconnaître  un 
calcul  avec  une  sonde  ordinaire  de  trousse,  avec  la  sonde  en  S,  que 
préférait  Deschamps,  voire  môme  avec  la  sonde  droite;  mais  celle  que 
l’on  doit  préférer  est  une  sonde  à petite  courbure.  « La  sonde  explo- 
ratrice, ditM.  Leroy  (d’Éliolles)  (1),  doit  être  courbée  suivant  un  angle 
de  45  degrés  au  moins;  la  longueur  de  la  petite  courbure  ne  dépas- 
sera pas  17  ou  18  lignes.  » Une  autre  disposition  moins  indispensable 
que  celle-ci  peut  contribuer  à rendre  une  sonde  commode  : c’est  un 
robinet  pour  retenir  le  liquide  et  le  laisser  échapper  à volonté. 

M.  Guyon  a fait  modifier  avantageusement  un  explorateur  de 
RI.  Thompson.  Cet  instrument,  très  léger,  a la  courbure  et  la  longueur 
du  bec  de  la  sonde  de  Leroy  (d’Étiolles),  mais  le  bec  est  à son  extré- 
mité renflé  en  massue. 

Au  lieu  de  présenter  le  pavillon  ordinaire  des  sondes,  cet  explora- 
teur porte  un  tambour,  allongé  et  rayé  longitudinalement  à sa  surface, 
qui  a pour  but  d’amplifier  pour  l’oreille  et  la  main,  le  bruit  caracté- 
ristique des  calculs.  Le  tambour  est  perforé  selon  son  axe,  ce  qui 
permet  de  pousser  l’eau  dans  la  vessie,  et  un  robinet  placé  à la  partie 
inférieure  du  tambour  donne  toute  facilité  pour  vider  à volonté  la 
vessie. 

Dans  le  cas  où  la  sonde  que  l’on  emploierait  ne  serait  pas  munie 
d’un  robinet,  il  est  nécessaire  de  boucher  le  pavillon  avec  un  fausset, 
pour  que  le  chirurgien  ne  soit  pas  préoccupé  de  la  nécessité  de  bou- 
cher la  sonde  avec  le  doigt. 

Nous  n’avons  pas  h exposer  ici  le  manuel  du  cathétérisme,  qui  ne 
présente  rien  de  particulier;  nous  supposons  la  sonde  introduite  dans 
la  vessie. 


(1)  De  la  lithotripsie,  p.  i. 
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Quand  la  vessie  est  petite  et  la  pierre  volumineuse,  on  sent,  en  gé- 
néral, le  choc  de  la  sonde  sur  le  calcul  dès  que  l’instrument  a franchi 
le  col  vésical;  lorsque  la  vessie  est  saine  et  renferme  une  certaine 
quantité  de  liquide,  quand  le  calcul  est  d’un  volume  moyen,  il  est,  en 
général,  très  facile  de  conslaler  l’existence  de  la  pierre,  que  l’on  trouve 
avec  le  bec  de  la  sonde,  ou  qui  vient  elle-même  heurter  rinstrument 
lorsqu’on  laisse  écouler  une  certaine  quantilé  d’urine  par  le  pavillon. 
Mais  dans  une  foule  de  circonstances,  qui  tiennent  au  peu  de  volume 
de  la  pierre,  à sa  fixité  dans  un  point  de  la  vessie,  à l’existence  de  cel- 
lules dans  la  vessie,  à quelques  modifications  de  forme  de  la  prostate, 
on  est  obligé  de  faire  des  recherebes  multipliées.  On  empêchera  l’urine 
de  sortir,  puis  on  promènera  la  sonde  sur  tous  les  points  de  la  vessie. 
Cette  exploration  doit  être  faite  avec  lenteur,  en  imprimant  de  petites 
secousses  à l’instrument,  d’arrière  en  avant,  ou  d’avant  en  arrière.  Si 
cet  examen  est  infructueux,  on  laisse  échapper  une  certaine  quantité 
d’urine,  puis  on  continue  les  recherches,  soit  pendant  que  l’nrine 
coule,  soit  lorsqu’on  a suspendu  l’écoulement.  Le  chirurgien  redou- 
blera de  précaution  au  fur  et  fi  mesure  qu’il  aura  fait  couler  une  plus 
grande  quantité  de  liquide,  carie  frottement  de  la  sonde  sur  les  parois 
de  la  vessie  sera  d’autant  plus  douloureux  et  exposera  à des  dangers 
d’autant  plus  grands,  que  ce  réservoir  contiendra  moins  de  liquide.  Si 
cette  exploration  cause  trop  de  souffrances,  si  elle  donne  lieu  à un 
écoulement  sanguin,  les  recherches  devront  être  suspendues.  Par 
contre,  si  le  malade  a peu  souffert,  on  peut  injecter  une  certaine 
quantité  d’eau  tiède,  varier  la  position  du  patient,  le  faire  incliner  soit 
à droite,  soit  à gauche,  le  faire  tenir  sur  ses  genoux,  coucher  sur  le 
dos,  lui  soulever  le  bassin  avec  des  coussins,  et  quelquefois  alors  on 
rencontre  un  calcul  que  ces  divers  mouvements  finissent  par  déplacer. 
M.  Giviale  (1)  conseille  encore  d’injecter  de  l’eau  froide  dans  la  vessie, 
et  de  répéter  celte  injection  jusqu’à  ce  que  la  vessie  se  contracte  avec 
force  sur  la  sonde.  « Au  moment  où  les  parois  se  resserrent  et  chassent 
le  liquide  avec  énergie,  je  promène  la  sonde  sur  la  face  interne;  comme 
la  cavité  se  rétrécit  progressivement,  et  que  le  champ  à explorer 
diminue  en  proportion,  un  moment  arrive  où  la  pierre  et  la  sonde  se 
rencontrent.  » 

Dès  que  la  sonde  a touché  la  pierre,  il  se  produit  un  choc  qui 
ébranle  la  main  qui  tient  l’instrument,  choc  qui  est  quelquefois  assez 
fort  pour  être  entendu  de  l’opérateur  et  des  assistants. 

Le  bruit  déterminé  par  le  contact  de  la  sonde  et  du  calcul  est  va- 
riable, et  ces  dillérences  d’intensité  peuvent  souvent  fournir  des  don- 
nées de  quelque  valeur  sur  la  densité  et  le  volume  de  la  pierre.  La 


(I)  Civialc, /ot.  cil-,  p t72. 
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pierre  csl-clle  petite  et  très  mobile,  le  bruit  est  faible  : pour  rendre 
ce  son  plus  facilement  appréciable,  M.  Moreau  (de  Ludgère)  a imaginé 
de  lixer,  à l’aide  d’une  espèce  de  pince  h pression  continue,  au  pavil- 
lon de  la  sonde,  une  large  plaque  de  bois  qui  augmente  considérable- 
ment l’intensité  du  bruit.  La  pierre  est-elle  lisse  et  dense,  le  bruit  est 
clair  et  sonore.  Est-elle  légère,  friable,  irrégulière,  il  est  beaucoup 
plus  sourd  et  môme  fi  peine  appréciable;  il  en  est  de  môme  lorsque  le 
calcul  est  enveloppé  par  des  mucosités  épaisses.  Les  pierres  volumi- 
neuses et  fixes  donnent  un  bruit  beaucoup  plus  prononcé,  mais  qui  varie 
également  avec  la  densité  du  calcul.  Dans  quelques  cas  on  ne  sent 
pas  de  bruit,  de  choc,  mais  seulement  une  espèce  de  frottement  de 
la  sonde  sur  le  calcul  ; cette  sensation  est,  en  général,  faible,  confuse, 
et  peut  donner  lieu  à des  erreurs. 

On  pourrait  croire  que  le  cathétérisme  explorateur  met  à l’abri 
de  toute  erreur  de  diagnostic;  mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  Tantôt 
un  calcul,  même  volumineux,  peut  rester  méconnu:  tantôt  on  peut 
croire  h la  présence  d’une  pierre  alors  que  la  vessie  n’en  contient 
pas. 

Les  causes  qui  peuvent  empêcher  de  constater  l’existence  d’un 
calcul  sont  : 

1®  L’enccllulement.  La  pierre  fixée  dans  une  de  ces  cellules  de  la 
vessie,  et  emprisonnée,  pour  ainsi  dire,  dans  ce  diverticulum,  échappe 
au  contact  de  la  sonde,  surtout  si  la  cellule  occupe  la  partie  supé- 
rieure de  la  vessie.  M.  Le  Roy  (d’Étiolles)  (1)  en  a rapporté  une  obser- 
vation très  intéressante  : la  pierre  était  comme  suspendue  au  sommet 
de  la  vessie;  il  reconnut  le  calcul  à l’aide  d’une  sonde  élastique  très 
flexible,  terminée  par  un  bouton  métallique;  plus  tard,  il  constata  de 
nouveau  la  présence  de  la  pierre  en  portant  fortement  en  haut  le  bec 
de  la  sonde  ordinaire.  11  arrive  quelquefois  que  la  pierre,  qui  avait  été 
sentie,  échappe,  dans  une  autre  séance,  aux  investigations  les  plus 
attentives;  ce  phénomène  est  dû  à ce  que  la  pierre  est,  dans  certains 
moments,  libre  dans  la  vessie,  et  que,  dans  d’autres,  elle  est  renfermée 
dans  sa  cellule. 

2®  Vhyperlrophie  de  la  prostate.  Il  est  facile  de  comprendre  com- 
ment les  tumeurs  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie  peuvent  mettre 
obstacle  à la  constatation  d’un  calcul.  Celui-ci,  en  effet,  se  loge  der- 
rière la  tumeur,  et  ne  peut  être  facilement  senti  que  lorsqu’il  s’écarte 
de  l’espèce  de  barrière  qui  le  met  à l’abri  du  contact  de  la  sonde.  On 
a conseillé,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  modifier  la  position  du  malade, 
de  pratiquer  le  cathétérisme  à l’aide  d’une  sonde  à petite  courbure,  et 
de  tourner  en  bas,  vers  le  bas-fond,  le  bec  de  l’instrument. 


(I)  Le  lioy  (d’Éliolles),  lac.  cil-,  p.  t(7. 
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Vextrême  ampleur  cl  Vextrême  étroitesse  de  la  vessie.  On  comprend 
que  dans  le  premier  cas  un  calcul  peu  volumineux  et  mobile  puisse 
échapper  à une  exploration  attentive,  celui-ci  se  déplaçant  à mesure 
que  la  sonde  parcourt  successivement  toute  la  région  de  la  vessie.  La 
cause  d’erreur  est  plus  rare  dans  le  second;  cependant  l’étroitesse  du 
réservoir  de  l’urine  peut  s’opposer  à l’accomplissement  des  manœuvres 
nécessaires.  Dans  celte  circonstance,  il  faut  employer  la  sonde  à petite 
courbure,  tandis  que  dans  le  cas  de  distension  de  la  vessie,  on  peut 
arriver  au  diagnostic  en  laissant  écouler  le  liquide  et  en  maintenant  le 
bec  de  la  sonde  dans  le  voisinage  du  col  vésical. 

Lorsqu’on  a constaté  l’existence  d’un  calcul,  et  qu’on  ne  peut  le 
retrouver;  lorsqu’il  existe  tous  les  symptômes  rationnels  de  la  pierre, 
et  qu’on  n’arrive  point  à vérifier  lediagnostic  au  moyen  de  la  sonde, 
il  est  prudent  de  faire  exécuter  le  cathétérisme  par  un  autre  chirur- 
gien. 

Le  cathétérisme  explorateur  à l’aide  des  instruments  de  lilhotritie 
peut,  dans  certains  cas,  faire  reconnaître  des  calculs  qui  n’avaient  pas 
été  diagnostiqués  à l’aide  de  la  sonde.  En  effet,  certaines  pierres  sont 
petites,  très  mobiles,  poreuses,  par  conséquent  ne  donnent  à la  per- 
cussion qu’un  son  trop  insuffisant  pour  pouvoir  être  perçu;  dans  ces 
cas,  si  un  instrument  de  lilhotritie  est  ouvert  dans  la  vessie,  et  qu’a- 
près  quelques  instants  il  ne  soit  plus  possible  de  le  fermer,  il  est 
certain  qu’un  corps  résistant  s’est  interposé  entre  les  mors  de  l’instru- 
ment. Alors  de  deux  choses  l’une,  ou  une  portion  de  la  vessie  ou  un 
calcul  ont  été  saisis  par  un  instrument;  dans  le  premier  cas,  le  pince- 
ment de  la  membrane  muqueuse  cause  de  la  douleur,  et  l’instrument 
est  immobile  dans  le  point  où  il  a été  fermé  ; dans  le  second  le  malade 
n’accuse  aucune  souffrance,  et  l’instrument  conserve  toute  sa  mobilité  : 
d’ailleurs  le  foret  de  la  pince  îi  trois  branches,  si  c’est  cet  instrument 
que  l’on  a choisi,  fait  entendre  le  bruit  caractéristique  lorsqu’il  vienlù 
frapper  le  calcul.  Lorsqu’on  emploie  le  brise-pierre  courbe  ordinaire, 
on  est  exposé  à une  erreur  qui  peut  être  évitée  à l’aide  d’un  instru- 
ment plus  parfait.  Le  frottement  de  la  vis  de  la  branche  môle  sur  une 
des  pièces  de  la  branche  femelle  peut  imiter  le  frottement  de  l’instru- 
ment sur  la  pierre  et  faire  croire  à la  présence  d’un  calcul  qui  n’existe 
pas.  Ce  frottement  offre  un  autre  inconvénient,  c’est  de  faire  supposer 
que  l’on  lient  le  calcul  alors  que  celui-ci  est  encore  flottant  dans  la 
vessie;  le  chirurgien  continue,  dans  ce  cas,  des  manœuvres  inutiles, 
et  par  conséquent  préjudiciables  au  malade;  aussi  conseillons-nous  de 
se  servir  du  brise-pierre  à chemise  de  M.  Charrière.  Nous  reviendrons 
d ailleurs  sur  ce  point  lorsque  nous  décrirons  les  instruments  à l’aide 
desquels  la  lilhotritie  doit  être  pratiquée. 

Enfin,  dans  les  cas  douteux,  le  toucher  rectal  et  vaginal  pourra  être 
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de  quelque  utilité.  Mais  il  faut  être  parfaitement  prévenu  des  erreurs 
qui  résultent  parfois  de  ce  moyen  d’exploration  : en  effet,  une  tumeur 
de  la  prostate,  de  la  vessie,  du  rectum,  un  épaississement  des  parois 
vésicales,  pourraient  faire  croire  à l’existence  d’un  calcul.  Par  contre, 
un  calcul  caché  profondément  dans  une  cellule,  séparé  du  doigt  par 
une  couche  épaisse  d’urine,  etc.,  ne  peut  être  constaté  par  ce  pro- 
cédé. 

Les  annales  de  la  science  renferment  un  assez  grand  nombre  d’ob- 
servations de  malades  chez  lesquels  on  avait  diagnostiqué  un  calcul, 
qui  ont  été  taillés,  et  dont  la  vessie  était  vide  : une  tumeur  osseuse 
du  bassin,  une  déviation  utérine,  l’accumulation  de  matières  fécales 
très  dures  dans  le  rectum,  peuvent  en  imposer.  Dupuytren,  Cheselden, 
Roux,  Delpech,  etc.,  n’ont  pas  été  à l’abri  de  semblables  erreurs. 
Houstet  (1)  a rapporté  et  figuré  un  cas  dans  lequel  l’erreur  avait  été 
causée  par  un  kyste  osseux  de  la  paroi  de  la  vesssie  situé  à la  partie 
postérieure  et  latérale  de  ce  viscère.  On  conçoit  plus  difficilement 
que  le  frottement  du  bec  de  la  sonde  contre  les  colonnes  charnues 
de  la  vessie  puisse  conduire  à une  erreur  de  diagnostic.  Celte  cause 
d’erreur  se  trouve  cependant  signalée  par  les  auteurs. 

Les  calculs  de  la  prostate,  certains  calculs  de  l’urèthre,  disposés  de 
telle  sorte  qu’il  n’existe  aucune  difficulté  dans  le  cathétérisme,  peuvent 
faire  croire  à un  calcul  vésical.  Ou  sent,  en  effet,  le  frottement  de  la 
sonde  sur  une  surface  résistante;  mais,  si  l’on  promène  le  bec  de  la 
sonde  dans  la  vessie,  on  ne  rencontre  rien  qui  puisse  faire  soupçonner 
l’existence  d’une  pierre,  tandis  qué  le  frottement  se  fait  sentir  con- 
stamment chaque  fois  que  l’on  imprime  un  mouvement  à l’instrument 
explorateur. 

Le  nombre  des  calculs  contenus  dans  la  vessie  ne  peut  être  déter- 
miné que  d’une  manière  approximative  : ainsi  l’on  peut  sentir  le 
double  frottement  des  pierres  sur  l’instrument;  à l’aide  d’un  instru- 
ment lithotriteur  qui  aurait  saisi  un  calcul,  on  constate,  en  lui  faisant 
exécuter  quelques  mouvements,  l’existence  d’une  autre  pierre;  mais 
là  se  borne  la  précision  qu’il  est  possible  d’apporter  au  diagnostic. 
Par  conire,  un  calcul  très  irrégulier  peut  faire  croire  à des  calculs 
mulliples;  enfin  on  méconnaîtra  les  pierres  doubles  lorsque  celles-ci 
sont  très  rapprochées  et  presque  accolées.  Il  est  donc  permis,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  de  dire  qu’il  existe  plusieurs  pierres;  mais  en 
déterminer  exactement  le  nombre,  cela  nous  paraît  impossible. 

Le  volume  de  la  pierre  peut  être  apprécié  au  moyen  du  cathéter,  et 
d’une  manière  plus  exacte  au  moyen  du  brise-pierre.  Avec  la  sonde  on 


(1)  iloustct.  Observations  sur  les  pierres  enkystées  et  adhérentes  à la  vessie.  {Mén\. 
lie  VAcadém.  dechir.,  t 1,  p.  39!),  in-4°,  iiouv.  édit.). 
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emploiera  le  procédé  suivanL  : aussitôt  que,  par  la  percussion,  ou 
aura  constaté  l’existence  du  calcul,  on  ramènera  vers  le  col  de  la 
vessie  le  bec  de  l’instrument,  de  manière  à toucher  à une  des  extré- 
mités de  la  pierre;  puis  on  le  fera  avancer  graduellement  jusqu’à 
l’extrémité  opposée,  et  l’on  reconnaîtra  qu  on  a dépassé  le  calcul  à 
Tabscnce  de  résistance.  La  même  manœuvre  sera  exécutée  d’arrière 
en  avant,  afin  de  contrôler  la  première.  La  distance  parcourue  fera 
connaître  une  des  dimensions  du  calcul.  Ce  procédé,  comme  on  le 
voit,  ne  peut  fournir  que  des  données  probables;  de  plus,  il  est  sujet 
à erreur,  car,  si  une  petite  pierre  est  fixée  au  col  de  la  vessie,  le  frot- 
tement continuel  de  la  sonde  sur  le  calcul  pourra  faire  croire  à une 
pierre  volumineuse.  Au  contraire,  si  l’on  saisit  le  calcul  entre  les  mors 
du  brise-pierre,  on  aura  une  idée  exacte  de  toutes  ses  dimensions,  car 
il  est  possible  de  prendre  le  corps  étranger  dans  divers  sens  et  d’avoir 
une  idée  de  sa  forme. 

La  densité  du  calcul  ne  saurait  être  constatée  d’une  manière  rigou- 
reuse; cependant,  si  le  choc  de  la  sonde  produit  un  son  clair  et  sec, 
on  doit  croire  à une  concrétion  dure;  si  le  son  est  obscur,  on  doit 
soupçonner  une  pierre  légère  et  peu  consistante.  Les  mucosités 
épaisses  qui  enveloppent  -quelquefois  les  calculs  peuvent  modifier  le 
son  et  donner  lieu  à des  erreurs;  aussi  quelques  praticiens  ont-ils  con- 
seillé, lorsque  la  pierre  est  saisie,  de  donner  un  tour  de  vis  au  brise- 
pierre.  Si  le  calcul  est  mou,  il  s’écrasera;  il  résistera,  au  contraire,  si 
sa  densité  est  considérable. 

Abandonnée  à elle-même,  l’affection  calculeuse  de  la  vessie  peut  se 
prolonger  pendant  fort  longtemps  sans  déterminer  de  symptômes 
assez  alarmants  pour  fixer  l’attention  des  malades;  aussi  n’est-il  pas 
rare  de  rencontrer  des  cas  dans  lesquels  des  calculs  ont  été  constatés 
seulement  à l’autopsie.  Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi  : géné- 
ralement, au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  quelquefois  même 
très  rapidement,  des  symptômes  de  la  plus  grande  gravité  se  mani- 
festent. Nous  avons  déjà  exposé  isolément  la  plupart  de  ces  sym- 
ptômes; nous  avons  examiné  leur  valeur  relative.  Nous  les  rappellerons 
ici  très  rapidement  pour  exposer  leur  succession.  Les  douleurs,  d’abord 
légères,  deviennent  chaque  jour  plus  vives,  et  sont  exaspérées  par 
la  marche,  les  courses  en  voiture,  l’exercice  du  cheval.  Bientôt  elles 
deviennent  intolérables;  les  malades  éprouvent  un  fréquent  besoin 
d’uriner;  les  urines  sont  teintes  de  sang.  Au  bout  d’un  certain  temps, 
l’inllammalion  s’empare  de  la  vessie;  les  parois  de  ce  viscère  s’épais- 
sissent; la  cavité  diminue  de  dimension  au  point  que  quelquefois  la 
membrane  muqueuse  est  directement  appliquée  sur  le  calcul,  et  qu’il 
reste  à peine  un  espace  suffisant  pour  loger  quelques  gouttes  d’urine, 
circonstance  très  importante  à noter,  car  elle  est  une  contre-indica- 
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lion  formelle  h la  lilhotriüe,  puisqu’il  est  impossible  de  faire  manœu- 
vrer les  instruments  autour  du  calcul.  Les  urinesdeviennent  visqueuses, 
filantes  et  exhalent  une  odeur  fétide,  fortement  ammoniacale,  même  au 
moment  de  leur  sortie.  A cette  période,  les  douleurs  sont  encore  plus 
intenses;  le  moindre  e.xercice  les  exaspère;  la  moindre  marche  pro- 
voque un  écoulement  de  sang;  les  hypochondres,  la  région  du  rein, 
celle  des  uretères  participent  à la  douleur,  limitée  d’abord  à la  région 
vésicale.  L’inflammation  s’empare  des  organes  excréteurs  de  Turine  ; 
le  rein  suppure  dans  quelques  cas  ; on  l’a  môme  trouvé  presque  entiè- 
rement détruit  par  la  suppuration.  Les  uretères  sont  dilatés,  et  les 
urines  sortent  mélangées  avec  le  pus  fourni  par  le  rein  et  par  la  face 
interne  de  la  vessie,' qui  présentent  des  ulcérations  plus  ou  moins 
profondes,  et  qui  peuvent  être  telles  que  ses  parois  soient  perforées. 
La  fièvre,  qui  était  à peu  près  nulle  au  début,  devient  plus  intense;  elle 
est  continue.  L’appétit  se  perd  ; le  malade  maigrit  et  finit  par  suc- 
comber, épuisé  par  la  douleur,  par  la  suppuration  et  les  altérations 
organiques  sur  lesquelles  nous  venons  de  jeter  un  coup  d’œil. 

Telle  est  la  marche  de  l’affection  calculcuse;  il  convient  de  jeter  un 
regard  rétrospectif  sur  quelques-uns  de  ces  accidents,  qui,  bien  que 
la  conséquence  presque  obligée  de  la  présence  d’une  pierre  dans  la 
vessie,  n’en  doivent  pas  moins  être  considérés  comme  une  compli- 
cation. Il  importe  que  le  chirurgien  puisse  bien  reconnaître  chacune 
de  ces  périodes  de  la  maladie,  car  c’est  sur  l’état  général  du  malade, 
sur  l’état  local  des  viscères  qu’il  devra  se  guider,  aussi  bien  que  sur 
le  nombre,  le  volume  et  la  densité  des  calculs  pour  le  choix  de  la 
méthode  opératoire,  et  qu’il  devra  décider  s’il  y a ou  non  lieu  de 
s’abstenir. 

L’inflammation  de  la  vessie  se  reconnaîtra  à l’intensité  des  douleurs, 
aux  envies  fréquentes  d’uriner,  à la  quantité  de  mucus  contenu  dans 
l’urine,  à la  fétidité  de  ce  liquide.  L’impossibilité  de  faire  manœuvrer 
une  sonde  dans  la  vessie,  les  envies  extrêmement  fréquentes  d’uriner, 
indiquent  qu’il  n’y  a que  fort  peu  d’espace  entre  le  calcul  et  la  paroi 
de  la  vessie,  c’est-à-dire  que  cet  organe  étreint  plus  ou  moins  étroite- 
ment le  calcul. 

La  présence  du  pus  dans  l’urine  indique  un  ulcère  de  la  vessie  ou 
la  suppuration  de  la  vessie  ou  du  rein.  Cette  dernière  complication  est 
des  plus  graves,  et  fait  fort  souvent  succomber  les  malades,  même  à 
la  suite  d’une  opération  qui  s’était  présentée  avec  les  plus  grandes 
chances  de  succès  et  qui  avait  été  faite  avec  la  plus  grande  facilité. 
Dans  quelques  cas  la  présence  d’une  pierre  hérissée  d’aspérités  peut 
amener  la  gangrène  d’une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  mem- 
brane muqueuse  dont  les  portions  éliminées  sortent  mélangées  à 
l’urine. 
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11  est  clifllcile  de  reconnaître  rinflammatiou  du  rein  et  des  uretères, 
et  surtout  de  préciser  si  le  pus  est  fourni  par  ces  organes.  Quelquefois 
il  existe  une  douleur  vive  dans  ces  régions,  d’autres  fois  on  n’observe 
rien  de  semblable  ; la  sécrétion  urinaire  n’est  pas  modifiée  ; les  dou- 
leurs sont  nulles  ou  à peine  appréciables  ; puis  tout  à coup  sans  cause 
connue  et  même  après  l’opération,  dont  les  suites  semblaient  les  plus 
favorables,  on  voit  survenir  un  frisson,  puis  les  accidents  les  plus 
graves  qui  enlèvent  rapidement  les  malades,  et  l’autopsie  démontre 
l’existence  d’altérations  anciennes  du  rein  qui  ne  s’étaient  révélées  par 
aucune  espèce  de  manifestation. 

Quant  à la  perforation  du  rectum  ou  du  vagin,  nous  n’avons  pas  à 
nous  y arrêter  ; l’examen  le  plus  superficiel  suffit  pour  ne  laisser  au- 
cune incertitude  sur  la  nature  de  cette  complication. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  calculs  est  grave  ; en  efiet,  il  est  fort 
rare  qu’un  calcul  soit  expulsé  spontanément.  Cette  terminaison  heu- 
reuse ne  peut  être  observée  que  quand  la  pierre  offre  de  petites  dimen- 
sions. Chez  les  femmes  dont  le  canal  de  l’urèthre  est  exempt  de  cour- 
bures et  très  dilatable,  l’expulsion  spontanée  des  petits  calculs  est  plus 
fréquente  que  chez  l’homme. 

M.  Ségalas  a rapporté  un  cas  de  désagrégation  et  d’expulsion  spon- 
tanées d’un  calcul. 

Les  cas  de  tolérance  de  calculs  sont  aussi  fort  rares  ; aussi  ne  doit-on 
pas  hésiter  à dire  que  tout  individu  qui  porte  un  calcul  dans  la  vessie 
est  exposé  à des  dangers  sérieux  s’il  n’a  pas  recours  à une  opération. 

Si  maintenant  on  jette  un  coup  d’œil  sur  les  opérations  que  l’on  pra- 
tique sur  la  vessie  pour  faire  disparaître  les  calculs,  on  voit  deux 
moyens,  l’un,  la  litkotritie,  qui  ne  présente  pas  la  gravité  du  second, 
la  taille  ou  la  cystotomie;  mais  le  chirurgien  n’a  pas  toujours  le  choix 
de  la  méthode  ; d’ailleurs,  la  lithotritic,  ginsi  que  nous  le  verrons,  n’est 
pas  exempte  de  dangers. 

Comme  élément  du  pronostic,  on  doit  encore  tenir  compte  de  l’état 
des  organes  urinaires,  les  opérations  ayant  des  suites  d’autant  plus 
fâcheuses  que  les  altérations  organiques  sont  plus  profondes. 

Enfin  il  faut  se  rappeler  que  tout  individu  porteur  d’un  calcul  con- 
serve des  prédispositions  à un  second,  h un  troisième,  circonstance 
qui  rend  encore  le  pronostic  plus  fâcheux,  puisque  tel  qui  aura  par- 
faitement supporté  une  première  opération,  pourra  ne  pas  avoir  le 
même  bonheur  quand  on  lui  en  pratiquera  une  seconde. 

Traitement.  — Le  traitement  des  calculs  urinaires  est  préventif, 
palliatif  ou  curatif. 

a.  Traitement  préventif.  — Quand  un  individu  paraît  prédisposé  à 
une  atl'ection  calculeuse,  c’est-à-dire  lorsque  ses  urines  laissent  habi- 
tuellement déposer  un  sédiment  plus  ou  moins  abondant;  à plus  forte 
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raison  lorsqu’il  rend  des  graviers  ou  a déjà  été  débarrassé  d’un  calcul; 
lorsqu’il  accuse  des  douleurs  néphrétiques,  il  convient  de  prescrire 
un  régime  qui  puisse,  s’il  est  possible,  prévenir  la  formation  d’une 
nouvelle  stratification. 

Les  urines  sont-elles  peu  abondantes  et  insuffisamment  aqueuses,  on 
prescrira  des  boissons  mucilagineuses,  diurétiques,  prises  en  assez 
grande  quantité.  Existe-t-il  un  obstacle  dans  l’urèthre,  au  niveau  de  la 
prostate  ou  du  col  de  la  vessie,  à l’aide  d’un  traitement  convenable,  on 
rendra  au  canal  son  calibre  normal,  afin  de  rendre  la  miction  facile. 
Pour  diminuer  la  quantité  relative  de  l’acide  urique,  on  prescrira  des 
eaux  minérales  alcalines.  Les  eaux  de  Vichy  sont  parfaitement  indi- 
quées dans  ce  cas;  on  pourra  les  remplacer  par  une  boisson  plus  ou 
moins  chargée  de  bicarbonate  de  soude.  Un  régime  doux,  de  la  so- 
briété, un  exercice  modéré,  seront  conseillés  avec  avantage;  on  recom- 
mandera d’éviter  le  séjour  trop  prolongé  au  lit. 

b.  Traitement  palliatif.  — Lorsque  les  malades  qui  portent  un  calcul 
ne  peuvent  en  être  débarrassés,  à cause  du  volume  de  la  pierre,  du 
mauvais  état  de  la  vessie  ou  de  complications  graves,  ou  parce  que  la 
pusillanimité  empêche  de  recourir  à une  opération,  le  rôle  du  chirur- 
gien est  bien  limité  : il  cherchera  à modérer  la  marche  des  accidents 
à l’aide  d’émissions  sanguines  faites  avec  la  plus  grande  réserve,  dans 
les  cas  où  les  symptômes  inflammatoires  se  présenteraient  avec  une 
certaine  acuité;  il  prescrirait  encore  des  boissons  mucilagineuses,  des 
injections  fréquentes  dans  la  vessie,  des  bains,  etc.  Il  se  guidera  d’ail- 
leurs sur  la  nature  des  accidents.  Nous  devons  avouer  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  ses  efforts  seront  infructueux,  et  que,  malgré  tous  ses 
soins,  presque  toujours  les  accidents  iront  en  augmentant  d’intensité. 

c.  Traitement  curatif.  — Nous  étudierons  successivement  : 1®  les 
lithontriptiques;  2“  V extractior^des  calculs  entiers  par  les  voies  naturelles; 
3®  la  lithotritie;  4°  la  litJwlapaxie  ou  lithoti'itie  rapide  ; 5®  la  taille;  0®  la 
iithotritie  périnéale  ; puis  après  avoir  exposé  dans  chacun  des  articles  les 
procédés  opératoires  qui  paraissent  le  mieux  convenir  aux  diflérentes 
formes  de  l’affection  calculeuse,  nous  terminerons  par  le  parallèle  de 
la  taille  et  de  la  lithotritie,  en  spécifiant  les  indications  de  l’une  et  de 
l’autre  de  ces  méthodes  opératoires. 

1»  Des  lithontriptiques.  — Nous  avons  vu,  en  parlant  du  traitement 
pi-éventif  des  calculs,  que,  par  un  traitement  interne,  et  surtout  par 
l’usage  méthodique  de  certaines  espèces  d’eaux  minérales  dont  la  com- 
position serait  en  rapport  inverse  de  la  composition  des  calculs,  on 
pouvait  quelquefois  modifier  la  sécrétion  urinaire  et  prévenir  la  for- 
mation de  dépôts  calcaires  dans  la  vessie.  l’eut-on  espérer,  à l’aide 
d’une  semblable  médication,  obtenir  la  dissolution  des  calculs? Certes 
il  n’y  a pas  d’inconvénient  à essayer  ce  mode  de  traitement,  à cou- 
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dition  toutefois  qu’il  ne  sera  pas  poussé  au  delà  de  certaines  limites^ 
c’est-à-dire  qu’on  ne  le  prolongera  pas  de  telle  sorte  que  les  altéra- 
tions de  la  vessie  et  des  voies  urinaires  s aggravent  au  point  que  le 
malade  ne  puisse  plus  être  guéri  par  un  traitement  plus  rationnel. 

Ces  quelques  mots  font  comprendre  que  nous  n’accordons  pas  une 
grande  valeur  à cette  médication.  A la  vérité,  on  a publié  un  certain 
nombre  d’observations  de  guérisons  par  les  eaux  de  Vicby,  de  Pougues, 
de  Gontrexéville,  etc.,  par  le  remède  de  M**°  Stephens,  etc.;  mais, 
il  faut  le  dire,  les  annales  de  la  science  fourmillent  de  cas  dans  les- 
quels on  a trouvé  des  calculs  malgré  une  guérison  apparente,  mal- 
gré l’expulsion  par  Turèthre  de  pierres  môme  assez  volumineuses, 
après  l’usage  longtemps  continué  des  lithontriptiques.  Néanmoins  on 
ne  peut  se  dissimuler  que  les  eaux  minérales  aient  quelquefois  soulagé 
notablement  les  malades;  aussi,  bien  que  nous  ne  les  croyions  pas 
propres  à faire  disparaître  des  calculs,  nous  pensons  qu’un  traitement 
interne  sera,  dans  certains  cas,  appliqué  avec  avantage.  En  effet,  un 
grand  nombre  de  malades  ont  vu  le  traitement  interne  améliorer  con- 
sidérablement leur  état,- au  point  qu’ils  se  sont  crus  radicalement 
guéris.  Le  chirurgien  aura  soin  toutefois,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
de  ne  pas  dépasser  le  moment  favorable  à une  médication  plus  sé- 
rieuse ; car,  en  admettant  que  l’on  ait  pu  dissoudre  ou  désagréger 
quelques  calculs  assez  volumineux,  combien  a-t-il  fallu  de  temps  pour 
arriver  à ce  résultat  toujours  incertain! 

Nous  ferons  en  outre  remarquer  que,  dans  certaines  circonstances, 
l’état  général  des  malades  est  quelquefois  tel  qu’une  opération  est 
presque  impraticable;  on  aura  alors  recours  à la  médication  dont  il  est 
ici  question,  non  pas  pour  faire  disparaître  le  mal,  nous  avons  vu  que 
l’on  ne  devait  point  y compter;  mais  en  améliorant  l’état  du  réservoir 
de  l’urine,  on  peut  augmenter  les  chances  de  succès  d’une  opération. 

Il  est  un  autre  écueil  qu’il  faut  éviter  lorsqu’on  fait  usage  des  lithon- 
triptiques : c’est  la  détérioration  de  la  constitution  par  l’usage  trop 
longtemps  prolongé  des  alcalins.  Nous  croyons  donc  devoir  recom- 
mander la  surveillance  la  plus  active,  et  l’on  cessera  cette  méthode  dès 
que  l’on  verra  qu’elle  ne  peut  plus  être  continuée  sans  danger. 

Les  liquides  introduits  dans  la  vessie  et  mis  en  contact  avec  le  calcul 
peuVent-ils  fournir  des  résultats  plus  satisfaisants?  On  a injecté  dans 
la  vessie  de  l’eau  pure,  de  l’eau  de  chaux,  des  solutions  de  bicarbo- 
nate de  potasse.  Fourcroy  et  Vauquelin  disent  que  les  dissolvants 
peuvent  être  réduits  à trois  : la  potasse  en  lessive  pour  les  calculs 
d’acide  urique  et  d’urate  d’ammoniaque;  l’acide  chlorbydriquc  très 
étendu  pour  ceux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ; l’acide  nitri- 
que, également  très  étendu,  pour  des  calculs  muraux.  11  est  évident 
qu’en  injectant  dans  la  vessie  un  liquide  capable  d’agir  chimiquement 
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sur  les  calculs,  on  peut  espérer  les  voir  se  dissoudre  ou  se  désagréger; 
mais  que  de  temps  I que  d’incertitude  I que  de  dangers  1 Que  de  temps  ? 
Il  ne  faut  pas,  en  effet,  compter  sur  une  action  rapide,  car  on  est  con- 
traint d’injecter  des  liquides  extrêmement  étendus.  On  sait  que  des 
agents  chimiques  un  peu  concentrés  agiraient  en  môme  temps  sur  la 
vessie  de  la  manière  la  plus  fâcheuse.  Quo  d’incertitude?  Car  on  ne 
peut  se  dissimuler  les  chances  d’erreur  lorsque  les  calculs  sont  formés 
de  plusieurs  couches  de  composition  différente.  Que  de  dangers?  Les 
recherches  nécessaires  pour  déterminer  la  composition  de  la  pierre, 
les  tentatives  répétées  de  cathétérisme,  le  séjour  d’une  sonde  dans  la 
vessie,  sont  des  conditions  fâcheuses  qui  compromettent  à chaque 
instant  cette  méthode. 

On  a essayé  de  dissoudre  les  calculs  par  l’électricité.  Malgré  les 
efforts  de  MM.  Gruithuisen,  Bouvier,  Prévost  et  Dumas,  malgré  les 
tentatives  de  M.  Bonnet,  qui  essaya  d’associer  l’électricité  à la  dis- 
solution, cette  méthode  n’a  pas  encore  donné  de  résultats  satisfai- 
sants. 

2“  Extraction  du  calcul  entier  par  Vurethre.  — Cette  méthode  n’est 
appliquée  que  chez  la  femme,  dont  l’urèthre  rectiligne  est  très  dila- 
table. Nous  avons  vu,  en  décrivant  les  méthodes  indiquées  pour 
l’extraction  des  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie,  comment 
cette  opération  devait  être  pratiquée. 

3“  Lithotritie.  — La  lithotritie  est  une  opération  qui  consiste  à aller 
fragmenter,  pulvériser  les  calculs  dans  la  vessie',  afin  de  permettre 
l’extraction  ou  l’expulsion  des  fragments  par  les  voies  naturelles. 

L’idée  de  briser  les  pierres  dans  le  réservoir  de  l’urine,  sans  incision 
préalable,  n’est  certainement  pas  nouvelle  : on  trouve,  en  effet,  dans 
les  auteurs  anciens  quelques  phrases  qui  indiquent  que  des  tentatives 
avaient  été  faites  pour  briser  des  pierres  dans  la  vessie;  mais  il  y a loin 
de  ces  indications  vagues,  de  ces  opérations  imparfaites,  exécutées 
avec  des  instrumenis  certainement  insuffisants,  à une  véritable  mé- 
thode opératoire.  Aussi  peut-on  dire  avec  raison  que  la  lithotritie  date 
seulement  de  ce  siècle;  ajoutons  que  c’est  aux  chirurgiens  français  que 
revient  la  gloire  de  cette  invention  ; c’est  ce  que  nous  tâcherons  de 
démontrer  en  esquissant  l’histoire  de  cette  opération. 

Plusieurs  chirurgiens  se  disputent  la  gloire  d’avoir  inventé  la  litho- 
tritie; selon  nous,  ceite  opération  n’est  pas  l’œuvre  d’un  seul.  Le  projet 
existait  depuis  longtemps  ; nous  n’avons  pasây  revenir.  Mais  ce  n’était 
pas  tout  : il  fallait  réaliser  ce  projet,  c’est-à-dire  en  faire  l’application  ; 
il  fallait  en  outre  imaginer  des  instruments  qui  pussent  remplir  les 
indications  d’une  manière  suffisante  ; il  fallait  appliquer  la  méthode 
sur  le  vivant.  Enfin,  pour  arriver  au  point  où  nous  la  trouvons  au- 
jourd’hui, il  fallait  perfectionner  la  méthode,  l’appliquer  au  plus  grand 
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nombre  de  cas  possible,  rendre  l'opération  moins  périlleuse,  employer 
enfin  de  meilleurs  inslrumenls. 

Nous  diviserons  V histoire  de  la  lithotritie  en  quatre  périodes.  Dans  la 
première,  cette  opération  est  seulement  entrevue,  et  si  elle  est  exé- 
cutée, c’est  probablement  avec  peu  de  succès  puisqu’elle  appelle  à 
peine  l’attention  de  quelques  praticiens. 

Albucasis  indique  positivement  la  possibilité  de  briser  les  pierres 
dans  la  vessie  : Accipiatur,  dit-il,  instnmentum  subtile  quod  nominatur 
mashada  rebilia  et  suaviter  intromittatur  in  virgam  et  volve  lapidem  iN 
MEDio  VESiCÆ  et  si  fuerit  mollis  fi'angitur  et  exibit,  si  vero  non  exiverit... 
oportet  incidi  ut  chirurgia  determinatur  (1).  On  ne  saurait  ici  conserver 
le  moindre  doute  sur  la  nature  de  l’opération  qu’il  conseille;  il  paraît 
la  réserver  seulement  pour  les  cas  où  la  pierre  est  très  friable.  Il  nous 
est  permis  de  supposer  qu’il  manquait  des  moyens  propres  ù fixer  la 
pierre  : car  dans  le  chapitre  de  son  Traité  ayant  pour  titre  : De  chirur- 
gica,  et  où  il  indique  le  traitement  des  calculs  de  l’urèthre,  il  prescrit 
d’étreindre  la  verge  avec  un  fil  afin  d’empêcher  la  pierre  de  retomber 
dans  la  vessie  : Dein  sumas  filum,  et  cum  ilia  ligato  virgam  subter  calcu- 
lum  (inter  virgam  et  vesicam),  ne  forte  in  vesicam  calculus  revertat. 
Deinde  intromittas  feirum  perforons  cum  lenitate  in  pénis  foramen  donec 
ferrum  per  for  ans  ad  ipsum  calculum  pervenerit  ; et  terebram  cum  manu  tua 
revolve  in  ipsum  calculum  paul'atim,  paulatim,  et  tu  conator  perfora- 
tionemejus,  donec  ilium  calculum  penetraveris per  alterum  latus...  Deinde 
cum  manu  tua  constringe  l'diquias  calculi,  ab  exteriori parte  virgce...  (i). 

Malgré  ces  indications,  l’école  italienne  du  seizième  siècle,  qui  con- 
naissait cependant  parfaitement  les  auteurs  arabes  et  la  lithotritie, 
n’avait  pas  accepté  cette  méthode.  Ainsi  Alex.  Benedetti  blâme  cette 
opération  : Aliqui  intus  sine  plaga  lapidem  conterunt  instrumentis ; quod 
equidem  tulum  non  invenimus.  Il  préfère  la  taille  médiane  ; il  .ajoute  en 
effet  : Nunc  inter  anum  et  colem  recta  plaga  cervicem  vesicœ  incidunt  (3). 

On  le  voit,  la  lithotritie  avait  été  conçue  depuis  longtemps,  peut-êti“e 
avait-elle  donné  quelques  résultats  heureux. 

Nous  n’avons  fait  remonter  la  lithotritie  que  jusqu’à  Albucasis,  c’est 
en  effet  le  premier  ouvrage  de  chirurgie  qui,  à notre  connaissance,  en 
fasse  mention,  il  est  certain  cependant  que  cette  opération  était  connue 
avant  lui.  Dans  un  mémoire,  où  il  a présenté  un  historique  abrégé  de 
toutes  les  tentatives  faites  pour  arriver  à broyer  les  pierres  dans  la 
vessie  sans  opération  sanglante,  M.  Olympios  démontre  que  la  lilho- 

(1)  Alsaliaravii,  Lifter  theoricce  nec  non  pralicœ,  fol.  94,  iii-fol.,  1519. 

(2)  Albucasis,  De  chirurgia,  lib.  Il,  sect.  60,  p.  289,  édit.  Clianniiig,  in-4», 

1778.  ^ 

(3)  Bencdictus,  De  omnium  morborum  signis,  lib.  XXII,  cliap.  xLvin.  Venise,  1535. 
— }>lalga\gne,  Introduction  aux  œuvres  d' Ambroise  Paré,  p.  196.  Paris,  1840. 
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Irilie  a été  pratiquée  au  commencement  du  neuvième  siècle,  sous  le 
règne  de  l’empereur  Léon  l’Arménien. 

Le  document  sur  lequel  il  s’appuie  est  tiré  de  la  vie  et  du  panégyri- 
que du  moine  Théophanès  (1),  on  y trouve  le  passage  suivant  : il  se 
rendit  auprès  de  l’Empereur  « quoiqu’il  fût  tourmenté  par  une  ma- 
ladie chronique  des  reins  et  par  une  dysurie.  — En  effet,  des  instru- 
ments avaient  été  introduits  dans  la  vessie  par  le  conduit  naturel,  et, 
après  avoir  broyé  les  pierres  qui  s’y  trouvaient,  les  apportaient  au  de- 
hors, et  permettaient  à l’urine  sa  libre  sortie  autant  que  possible  (2),» 

L’opération  pratiquée  chez  ce  moine  était  bien  la  lilhotritie;  il 
paraît  certain  que  l'appareil  instrumental  était  déjà  arrivé  à une  cer- 
taine perfection,  puisqu’à  l’aide  des  instruments  on  pouvait  amener  au 
dehors  les  débris  de  fragments,  ce  fait  est  donc  de  la  plus  haute  im- 
portance pour  l’histoire  de  la  lilhotritie,  et  il  nous  prouve  que  l’opéra- 
tion indiquée  plus  tard  par  Albucasis  avait  avant  lui  été  appliquée  avec 
succès. 

C’est  à cette  première  période  qu’appartiennent  les  tentatives  de  ce 
moine  de  Giteaux,  dont  l’histoire  est  rapportée  par  Hoiun  (de  Dijon), 
qui  parvint  à briser  dans  sa  vessie  une  pierre  en  portant  jusqu’à  elle, 
au  moyen  d’une  canule,  un  petit  ciseau  sur  lequel  il  frappait  avec  un 
maillet;  et  celle  du  major  Martin,  qui  se  procura  quelque  soulagement 
en  frottant  le  calcul  à l’aide  d’une  espèce  de  lime  courbe  renfermée 
dans  une  canule;  il  ne  put  prolonger  son  existence  que  de  quelques 
mois  (3). 

La  seconde  période,  que  l’on  pourrait  appeler  période  d’essai,  est 
peut-être  celle  qui  offre  le  plus  d’intérêt  dans  l’histoire  de  la  litho- 
tritie.  Cette  opération,  qui  jusqu’alors  n’avait  été  indiquée  qu’à  de 
longs  intervalles,  est  étudiée  avec  soin.  La  possibilité  de  fragmenter 
les  calculs  n’est  plus  l’objet  d’un  doute  de  la  part  des  chirurgiens;  ils 
sont  surtout  préoccupés  : 1"  de  la  confection  des  instruments  ; 2“  des 
moyens  de  les  faire  pénétrer  jusque  dans  le  réservoir  de  l’urine;  3“  de 
protéger  les  parois  vésicales  contre  les  instruments  eux-mêmes,  et  de 
faire  sortir  les  graviers  après  le  broiement  de  la  pierre.  Pendant  toute 
cette  période,  on  fait  quelques  expérimentations  sur  le  cadavre,  mais 
les  instruments  lithotriteurs  ne  sont  pas  appliqués  sur  le  vivant;  d’ail- 
leurs ils  ne  paraissent  pas  remplir  toutes  les  conditions  nécessaires 
pour  assurer  le  succès  des  opérations. 

Le  chirurgien  qui  nous  semble  avoir  le  premier  réalisé  la  lithotrilie 
est  M.  Fournier  (de  Lempdes)  ; il  résulterait  de  pièces  incontestables 

(1)  Corpus scriptorum  hisloriœ  bhanlinæ.  Theophanes;  2 v.,  impensis  Weberi,\>.  3i. 
Bonn. , 1839. 

(2)  Gaz.  hebd.  de  méd.,  1853,  p.  145. 

(3)  Marcel,  Essai  sur  les  a/feclions  calculeuses,  trad.  de  Briffaiilt,  1823,  p.  20. 
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qu’il  aurait,  vers  1812,  fait  fabriquer  par  un  horloger  et  un  armurier 
de  Clermont-Ferrand  des  instruments  pour  broyer  les  pierres  dans  la 
vessie  sans  faire  d’incision.  La  môme  année,  ainsi  qu’il  résulte  d’un 
certificat  délivré  par  M.  Ghomet,  chirurgien  de  l’hôpital  delà  même 
ville,  il  fil  des  expériences  sur  des  cadavres  à l’amphithéâtre  de 
l’Hôtel-Dieu.  En  1817,  de  semblables  expérimentations  eurent  lieu  à 
Paris,  â l’hôpital  Saint-Louis.  Peut-être  MM.  Giviale  et  Leroy  poursui- 
vaient-ils leurs  recherches  sans  connaître  les  travaux  deM.  Fournier; 
mais,  puisqu’il  s’agit  d’établir  ici  nettement  la  question  de  priorité, 
nous  croyons  être  dans  le  vrai  en  attribuant  à M.  Fournier  les  pre- 
mières tentatives  sérieuses  de  lithotritie.  Ce  n’est  pas  à dire  pour  cela 
que  ce  chirurgien  ait  inventé  cette  opération  ; il  fallait,  ainsi  que  nous 
l’avons  posé  en  principe,  pour  conduire  à un  résultat,  plusieurs  condi- 
tions qui  n’avaient  pas  été  remplies  par  lui.  11  n’en  a pas  été,  en  elfet, 
de  l’opération  dont  nous  nous  occupons  comme  de  la  staphylorrhaphie  : 
Roux  l’imagine,  l’exécute  immédiatement,  réussit,  et  à peine  si  les 
progrès  de  la  chirurgie  ont  apporté  une  modification  notable  à sa 
méthode.  Nous  voyons,  au  contraire,  l’opération  de  la  lithotritie 
marcher  lentement  vers  la  perfection  où  nous  la  trouvons  aujourd’hui. 

Avant  d’arriver  à l’instrument  qui  devait  servir  à l’application  de  la 
lithotritie  sur  le  vivant,  on  en  imagine  un  très  grand  nombre  parmi 
lesquels  nous  signalerons  l’instrument  de  Gruithuisen,  celui  d’Eldger- 
ton,  de  Ducamp,  les  lithopriones  de  M.  Le  Roy  (d’Étiolles). 

Nous  mentionnons  l’instrument  de  Gruithuisen,  parce  qu’on  l’a  cru 
antérieur  à tous  ceux  qui  avaient  été  imaginés  au  commencement  du 
siècle,  mais  il  faut  remarquer  que  la  publication  de  Gruithuisen  date 
seulement  de  1813,  et  que  M.  Fournier  (de  Lempdes)  faisait  publi- 
quement ses  expériences  en  1812.  Cet  instrument  est  complètement 
inapplicable,  il  se  compose  d’une  grosse  canule  droite  dans  laquelle  il 
passait  une  anse  en  fil  de  laiton,  et  une  tige  terminée  par  une  couronne 
dentée  ou  un  fer  de  lance.  La  pierre  devait  être  embrassée  et  fixée  par 
l’anse  métallique  et  la  tige  perforatrice  mise  en  mouvement  par  un 
archet.  On  le  conçoit,  la  pierre  ne  pouvait  être  fixée  assez  solidement 
et  la  vessie  était  exposée  à l’action  du  foret  (1). 

L’instrument  d’Eldgerlon  est  courbe,  la  partie  courbe  est  composée 
de  deux  demi-lames  demi-cylindriques  qui  peuvent  se  rapprocher  ou 
s’éloigner  l’une  de  l’autre  au  moyen  de  charnières  situées  à l’extrémité 
des  deux  lames,  et  sur  leur  milieu;  lorsque  l’instrument  est  développé, 
les  deux  lames  forment  une  anse  quadrilatérale  destinée  à embrasser 


(I)  Gruithuisen,  Üoil-on  renoncer  à l’espoir  de  pouvoir  délruire^les  pierres  dans  la 
vessie  par  des  moyens  soit  mécaniques,  soit  chimiques  {Gaz.  méd.-chir.  de  Sallibourg, 
mai  1813),  traduit  de  l'Examen  critique  de  l’ouvrage  de  M.  Giviale,  par  M.  Ih  urte- 
loup,  p.  üO,  fig.  Paris,  avril  1827. 
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le  calcul;  l’instrument  se  trouve  complété  par  une  râpe  qui  doit,  par 
des  mouvements  alternatifs,  user  le  calcul  (t).  Cet  instrument  n’expose 
pas  à autant  de  dangers  que  le  précédent,  mais  il  est  tout  aussi  défeC’ 
tueux  au  point  de  vue  de  l’application. 

En  1821  et  en  1822,  M.  Le  Roy  (d’Etiolles)  imaginait  deux  instru- 
ments, l’un  courbe,  l’autre  droit,  auxquels  il  donne  le  nom  de  litho- 
priones,  et  qui  n’ont  jamais  été  appliqués.  Le  lithopi'ione  droit  se 
compose  d’une  première  sonde  dans  laquelle  est  reçue  une  sonde  d’un 
moindre  calibre,  laissant  entre  elle  et  la  première  un  intervalle  de 
1/2  ligne  environ,  séparé  en  quatre  coulisses  dans  lesquelles  glissent 
quatre  ressorts  de  montre  qui  se  fixent  au  bec  mobile  de  la  sonde 
disposé  comme  le  bouton  de  la  sonde  de  Bellocq.  Ces  ressorts,  en  se 
développant  dans  la  vessie,  forment  une  espèce  de  cage  qui  reçoit  le 
calcul.  Un  des  ressorts  peut  être  plus  développé  que  les  autres  pour 
aller  à la  recherche  du  calcul  ; au  centre  de  la  canule  interne  est  une 
tige  d’acier  surmontée  par  une  fraise  analogue  à celle  d’un  trépan  et 
qui  est  mise  en  mouvement  au  moyen  d’un  archet  (2). 

A peu  près  à la  même  époque,  Ducamp  faisait  fabriquer  par 
M.  Houdin,  horloger,  un  instrument  à peu  près  semblable;  une  canule 
droite  externe  servait  d’enveloppe  à l’instrument  et  se  terminait  par 
un  bouton  mobile  sur  lequel  étaient  fixés  quatre  ressorts  (3).  Trois 
étaient  attachés  par  leur  extrémité  inférieure  sur  une  canule  interne 
qui,  glissant  dans  la  précédente,  pouvait  en  se  rapprochant  du  bouton 
développer  les  ressorts  dans  la  vessie;  le  quatrième  ressort  était  beau- 
coup plus  long,  glissait  dans  la  canule  interne,  et  pouvait  être  beaucoup 
plus  développé  que  les  autres  pour  aller  à la  recherche  du  calcul.  La 
canule  interne  recevait  en  outre  une  tige  métallique  surmontée  par 
une  fraise  à développement,  et  qui,  mise  en  mouvement  par  un  rouet 
ou  par  un  archet,  était  destinée  à perforer  la  pierre.  A la  fin  de 
l’année  1822,  des  expériences  furent  faites  à la  Charité,  et  on  put 
broyer  un  fragment  de  pierre  à bâtir. 

Toutes  ces  tentatives  étaient  loin  de  remplir  le  but  des  chirurgiens, 
mais  ne  montraient  pas  moins  leur  génie  inventif.  Pendant  ce  temps 
Amussat  vulgarisait  le  cathétérisme  rectiligne  (4),  et  ouvrait  une 
nouvelle  voie  à la  lithotritie. 

Dans  la  troisième  période,  les  instruments  sont  moins  défectueux 
puisque  l’on  pratique  la  lithotritie  avec  succès  sur  le  vivant. 

Le  premier  instrument  à l’aide  duquel  on  a pratiqué  la  destruction 


(1)  Journal  complémentaire  des  sciences  7nérftc.,t817,  p.  47. 

(2)  yfctd.,  1822,  t.  Xlll,p.  214. 

(3)  Cet  instrument  est  déposé  dans  la  collection  de  M.  Charriérc. 

(4)  Note  Sur  la  possibilité  de  sonder  Vuréthre  de  l'homme  avec  une  sonde  tout  a 
fait  droite,  etc.  {Nouveau  journ.  de  méd.,  avril  1822,  p.  344). 
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de  la  pierre  dans  la  vessie  de  riiomme,  est  la  pince  à trois  branches 
élastiques.  Cette  invention  est  revendiquée  par  MM.  Civiale  et  Le  Roy 
(d’Éliolles). 

Dans  un  mémoire  lu  à l’Académie  de  chirurgie  le  IG  avril  1823, 
M.  Le  Roy  (d’Étiolles),  en  présentant  son  instrument,  s’exprime  en  ces 
termes  : « Des  craintes  ont  été  élevées  sur  la  solidité  des  ressorts  de 
montre,  et  ces  craintes  n’étaient  pas  sans  fondement....  Je  cherchai 
dans  l'arsenal  de  la  chirurgie  si  quelque  instrument  pouvait  me  fournir 
des  idées  et  le  moyen  de  parer  à ces  inconvénients,  et  je  reconnus 
bientôt  que  je  m’étais  donné  beaucoup  de  peine  pour  trouver  ce  que 
j’avais  pour  ainsi  dire  sous  la  main.  En  effet,  le  tire-balle  d’A.  Ferri  . 
me  fournissait  un  moyen  simple  et  solide  de  saisir  la  pierre,  et,  pour 
faire  arriver  jusqu’à  elle  le  perforateur,  il  suffisait  de  transformer  en 
une  canule  creuse  la  tige  qui,  dans  le  tire-balle,  porte  les  branches; 
c’est  ce  que  j’ai  fait...  » On  a cherché  à amoindrir  la  valeur  de  la 
découverte  de  M.  Le  Roy  (d’Étiolles)  en  disant  qu’il  y avait  une  grande 
analogie  entre  son  instrument  et  le  tire-balle  de  A.  Ferri,  le  vésical  de 
Franco  et  surtout  la  pince  de  Sanctorius,  puisque,  dans  ce  dernier 
instrument,  il  suffisait  de  substituer  le  perforateur  au  stylet.  Nous  ne 
partageons  pas  cette  manière  de  voir;  M.  Le  Roy  sut  opérer  cette  sub- 
stitution, il^vit  que  cette  pince  pouvait  être  appliquéeà  la  fragmentation 
des  calculs;  il  l’introduisit  dans  la  vessie  après  lui  avoir  fait  subir  les 
modifications  nécessaires  pour  l’opération  qu’il  voulait  pratiquer. 

S’appuyant  sur  un  ouvrage  publié  en  1823,  M.  Civiale  prétend  être 
l’inventeur  de  l’instrument  dont  il  est  ici  question  ; mais  il  faut  remar- 
quer que  la  pince  à quatre  branches  qu’il  figure  (1)  ne  présente  avec 
celle  de  M.  Le  Roy  (d’Étiolles)  qu’une  analogie  assez  éloignée,  puisque 
ses  branches  ne  sont  pas  élastiques,  mais  fixées  par  des  charnières  sur 
le  tube  qui  les  supporte.  Ainsi  donc  M.  Le  Roy  (d’Étiolles)  serait  l’in- 
venteur de  la  pince  à trois  branches. 

Mais  pendant  que  M.  Le  Roy  cherchait  à modifier,  à perfectionner 
son  instrument,  M.  Civiale  opérait,  le  13  janvier  1824,  sur  le  vivant 
avec  un  instrument  établi  d’après  les  mêmes  principes  que  celui  de 
M.  Le  Roy  et  réussissait  (2). 

Il  résulte  de  ces  considérations,  que  nous  avons  exposées  aussi  rapi- 
dement que  possible,  que  M.  Fournier  (de  Lempdes)  est  le  premier 
qui  ait  fait  des  tentatives  sérieuses  pour  détruire  mécaniquement  les 
pierres  dans  la  vessie;  qu’à  Amussat  reviendrait  la  gloire  d’avoir  vul- 
garisé le  cathétérisme  droit,  qui  seul,  au  début  de  celte  invention, 


(D  Nouvelles  considérations  sur  larélenlion  d’urine,  1823. 

I8“H  Procès-verbal  des  séances  de  l'Académie  des  sciences,  22  mars 
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rendait  possible  l’application  des  instruments;  à M.  Le  Koy  (d’Étiolles) 
celle  d’avoir  imaginé  le  premier  instrument  applicable,  et  enfin  à 
M.  Civiale  d’avoir  le  premier  brisé  une  pierre  sur  le  vivant,  à l’aide  de 
la  pince  à trois  branches. 

Dès  ce  moment  il  était  prouvé  que  l’on  pouvait  briser  dans  la  vessie 
des  calculs,  mais  la  lilhotritie  ne  fut  véritablement  inventée  que 
lorsque  le  baron  Heurteloup,  renonçant  aux  instruments  rectilignes, 
inventa  son  merveilleux  percuteur  coudé  sur  lequel  nous  aurons  à 
revenir  plus  loin . 

Quatre  méthodes  principales  ont  été  imaginées  pour  détruire  les 
calculs,  ce  sont;  l»  la  perforation  multiple;  2“  Vévidement  du  centre  à la 
circonférence;^’‘\'àdestructionde  la  circonférence  au  centre Y écro!>ement. 
La  dernière  méthode,  maintenant  la  seule  qui  soit  mise  en  pratique, 
sera  décrite  plus  loin  ; nous  ne  dirons  ici  des  trois  premières  que  ce 
qui  sera  nécessaire  pour  bien  faire  comprendre  les  diverses  phases  par 
lesquelles  la  lilhotritie  a eu  à passer. 

1“  Perforation.  — Cette  méthode  est  celle  qui  a été  adoptée  dès 
le  principe:  elle  consiste  à perforer  le  calcul  dans  plusieurs  sens,  de 
manière  à le  réduire  en  fragments  qui  sont  saisis  et  perforés  à leur 
tour,  jusqu’à  ce  que  leur  volume  puisse  être  réduit  assez  pour  traverser 
l’urèthre  avec  le  jet  d’urine,  ou  permettre  re.xtraction  à l’aide  d’un 
instrument  approprié. 

L’instrument  dont  on  se  sert  pour  cette  opération  est  la  pince  à trois 
branches;  celle-ci  consiste  en  une  canule  droite,  dans  laquelle  glisse 
une  pince  dont  les  branches  s’écartent  en  vertu  de  leur  élasticité,  et 
qui,  se  rapprochant  au  fur  et  à mesure  qu’on  les  attire  dans  la  canule, 
saisissent  la  pierre  et  la  maintiennent  solidement;  un  foret  terminé 
par  une  pointe,  ou  par  une  fraise  semblable  à celle  du  trépan,  mais 
plus  petite,  est  destiné  à perforer  le  calcul.  Des  modifications  nom- 
breuses ont  été  imaginées  ; on  a multiplié  le  nombre  des  branches, 
afin  de  diminuer  l’intervalle  qui  existait  entre  elles  et  d’empôcher  les 
fragments  de  tomber  dans  la  vessie.  Dans  le  môme  but,  on  a imaginé 
d’entourer  la  pierre  et  le  calcul  d’une  espèce  de  poche,  afin  de  retenir 
tous  les  fragments.  Nous  n’insistons  pas  sur  ces  modifications,  qui  sont 
aujourd’hui  complètement  abandonnées. 

On  doit  rapprocher  de  cette  méthode  Véclatement,  qui  n’en  est  qu’une 
variété.  Après  avoir  perforé  le  calcul  avec  une  fraise  à développement, 
on  fait  agir  une  vis  qui  éloigne  l’une  de  l’autre  les  deux  portions  delà 
fraise,  et  l’on  divise  ainsi  le  calcul  en  plusieurs  fragments. 

2“  Évidement.  — L’idée  de  l’évidement  devait  naturellement  naître 
de  la  perforation.  Frappés  de  la  lenteur  du  travail  de  destruction,  les 
chirurgiens  ont  cherché  à le  rendre  plus  rapide  en  faisant  une  perfora- 
tion plus  large  aux  calculs:  c’est  ainsi  que  M.  Civiale  substituait  la 
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fraise  au  simple  foret  ; cjuMl  faisait  fabriquer  une  fraise  excentrique  , 
que  M.  Leroy  (d'Étiolles)  imaginait  des  fraises  à développement;  que 
M.  Heurteloup  imaginait  son  perce-pierre,  pourvu  d’une  virgule  den- 
telée qui  s’échappait,  par  une  fenêtre  latérale  du  foret,  qu’il  dépassait 
de  l,  2 ou  3 lignes  ; de  cette  manière  il  pouvait  excaver,  évider  le  calcul 
et  le  réduire  à une  simple  coque. 

Nous  n’enflnirions  point  si  nous  voulions  faire  l’énumération  de  tous 
les  instruments  inventés  pour  évider  les  calculs.  Cette  méthode  n est 
plus  appliquée  aujourd’hui. 

3“  Deslruction  de  la  circonférence  vers  le  centre.  — Cette  méthode  a 
pour  but  d’éviter  le  morcellement  de  la  pierre,  de  la  conserver  jusqu’à 
la  fin  sans  être  obligé  de  la  reprendre.  Les  instruments  imaginés  dans 
ce  but  par  Meirieux,  Récamier,  Tanchou,  etc.,  ont  donné  quelques 
résultats.  Tanchou  est  môme  arrivé  à broyer  chez  un  malade  une  pierre 
d’un  certain  volume.  Mais  cette  méthode  a été  très  peu  appliquée,  et 
nous  doutons  qu’on  songe  désormais  à la  proposer  de  nouveau.  Nous 
disons  la  même  chose  du  procédé  de  M.  Rigal,  de  Gaillac,  qui  a conçu 
le  projet  de  faire  tourner  la  pierre  embrochée  dans  un  foret  de  manière 
à l’user  contre  les  branches  du  litholabe. 

Les  trois  méthodes  que  nous  venons  d’examiner  appartiennent  à la 
troisième  période. 

Dans  la  quatrième  période,  période  de  perfectionnement,  les  instru- 
ments deviennent  plus  parfaits,  on  imagine  le  brise-pierre  courbe, 
auquel  on  fait  subir  successivement  des  perfectionnements  de  la  plus 
haute  importance,  on  modifie  les  armatures,  on  fabrique  des  mors  de 
divers  genres,  on  précise  d’une  manière  beaucoup  plus  nette  les  indi- 
cations et  les  contre-indications  delà  lithotritie,  on  détermine  exacte- 
ment les  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  et  après  l’opération, 
on  cherche  les  moyens  de  les  prévenir,  au  moyen  des  modifications 
apportées  à l’appareil  instrumental,  et  en  rendant  plus  précis  le  manuel 
opératoire. 

A partir  de  l’invention  des  instruments  courbes,  on  pratique  presque 
exclusivement  Vécrasement. 

4®  Ecrasement.  — Cette  méthode  consiste  à fragmenter  la  pierre  au 
moyen  de  pression  exercée  entre  les  deux  mors  d’un  instrument  appelé 
brise-pierre;  elle  renferme  deux  procédés  principaux:  \°  Vécrasement 
pi'oprement  dit  ou  le  broiement  ; '2,°  \ape7'cussio7i.  Le  premier  procédé  est 
celui  qui  est  le  plus  souvent  appliqué  ; le  second  est  réservé  pour  les 
pierres  trop  dures  ou  trop  volumineuses  ; fort  souvent  il  n’est  que  le 
premier  temps  du  broiement. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  décrire  tous  les  instruments  qui  ont 
été  imaginés  pour  cette  méthode,  encore  moins  d’insister  sur  la  modi- 
fication des  différents  lithotriteurs,  nous  nous  contenterons  d’indiquer 
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les  pcrfcclionncmenls  que  l’instrumenl  pi  iinilifa  eu  à subir  pour  arriver 
au  point  où  il  est  arrivé;  puis  nous  décrirons  l’instruinent  qui  est  le 
plus  usité  aujourd’hui. 

Un  des  premiers  instruments  destinés  à broyer  la  pierre  dans  la 
vessie  est  le  b7'ise-coqiie  deM.  Heurleloup  ; il  est  constitué  par  une  pince 
très  forte  dont  les  deux  mors  frottent  run  sur  l’autre  à l’aide  d’un  encli- 
quetage qui  permet  en  môme  temps  de  les  faire  rentrer  graduellement 
dans  la  canule.  Cet  appareil  agit  avec  une  telle  force  qu’il  fait  voler  en 
éclat  les  calculs  les  plus  durs;  il  a été  fort  peu  employé,  il  devaitbientôt 
céder  sa  place  à d’autres,  plus  simples,  plus  faciles  à manier,  et  moins 
dangereux. 

L’anse  deJacohson  est  un  de  ceux  qui  doivent  avec  raison  être  regardés 
comme  commençant  l’époque  de  la  simplification  et  de  la  vulgarisation 
de  la  lithotri tie.  Dans  une  canule  se  trouvent  enfermées  deux  tiges  d’a- 
cier réunies  à leur  extrémité  par  une  anse  à deux  brisures  (Dupuytren 
en  a fait  ajouter  une  troisième,  afin  que  le  calcul  fût  plus  étroitement 
embrassé  par  cette  anse  métallique).  Si  l’on  pousse  la  plus  longue  des 
deux  liges  vers  la  vessie,  l’anse  se  développe,  embrasse  le  calcul.  Une 
vis  derappel  serre  l’anse  progressivement  ; celle-ci  étreinile  calcul,  et 
la  constriction  devenant  de  plus  en  plus  énergique,  la  pierre  finit  par 
se  briser.  Cet  instrument  n’est 'plus  employé  aujourd’hui,  car  il  se 
trouve  très  avantageusement  remplacé  par  celui  que  nous  allons  décrire. 
Cet  instrument  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  est  le  percuteur  du 
baron  Heurteloup  ; c’est  à partir  de  sa  création  que  la  lithotrille  est 
devenue  une  opération  présentant  de  véritables  qualités.  Ce  percuteur 
ressemble  à un  cathéter  ; il  est  en  acier  et  composé  de  deux  pièces  dont 
l’une,  branche  femelle,  est  creusée  d’une  gouttière  dans  laquelle  glisse 
la  seconde  branche,  branche  mâle.  Son  extrémité  courbée  ne  présente 
pas  un  volume  plus  considérable  que  la  tige  ; sa  partie  concave  fait  suite 
à la  branche  mâle,  sa  partie  convexe  à la  branche  femelle.  Lorsqu’on 
fait  glisser  de  bas  en  haut  la  branche  mâle,  la  portion  vésicale  s’ouvre 
comme  l’instrument  destiné  à prendre  les  mesures  pour  les  cordon- 
niers et  l’on  saisit  alors  le  calcul  entre  ses  deux  branches.  Heurteloup 
voulait  par  cet  instrument  réaliser  ce  problème,  briser  une  pierre  en 
la  plaçant  entre  un  plan  immobile  résistant  et  un  plan  mobile  venant 
la  broyer.  En  un  mot  il  voulait  broyer  la  pierre  et  non  pas  l’écraser  ni 
l’user  progressivement.  L’invention  de  cet  instrumeut  a été  excessive- 
ment disputée  à Heurteloup  ; on  a montré  dans  le  catalogue  d’un  cou- 
telier de  Londres,  Weiss,  pour  l’année  1825,  les  figures  d’un  instrument 
analogue  à celui  qu’Heurleloup  préconisait.  On  n’a  voulu  voir  dans  ce 
percuteur  qu’une  modification  d’un  instrument  imaginé  par  Haygath 
et  exécuté  par  un  mécanicien  de  Birmingham.  Pour  avoir  voulu  retirer 
â Heurleloup  le  mérite  de  son  invention,  il  a certainement  fallu  être 
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animé  par  un  déplorable  esprit  de  parti.  Heurteloup  a fait  construire 
son  appareil  sachant  admirablement  ce  qu’il  voulait  faire,  et  nous  avons 
été  heureux  de  voir  dans  l’ouvrage  de  MM.  Voillemier  et  Le  Denlu,  que 
les  titres  du  baron  Heurteloup  sont  bien  manifestement  reconnus.  « Il 
y a un  sentiment  pénible,  disent  ces  habiles  chirurgiens,  à voir  con- 
tester, sans  preuve,  son  invention  à un  homme  qui  a rendu  à la  chirur- 
gie un  si  grand  service.  » 

Lorsque  nous  étudierons  plus  loin  le  manuel  opératoire  de  la  litho- 
tritie,  nous  verrons  que  le  baron  Heurteloup  ne  s est  pas  contenté 
d’inventer  un  excellent  instrument,  mais  qu’il  a complété  son  invention 
en  donnant  une  sûreté  exceptionnelle  à la  recherche,  à la  prise  et  à la 
destruction  des  calculs  au  moyen  de  son 
lit  rectangle  dont  il  est  regrettable  de 
n’avoir  pas  vu  l’emploi  se  répandre  da- 
vantage. 

Gomme  nous  venons  de  le  dire,  l’in- 
strument du  baron  Heurteloup  avait  pour 
but  de  briser  la  pierre  en  la  percutant, 
un  des  fabricants  d’instruments  de  chi- 
rurgie dont  le  nom  est  resté  célèbre, 

Charraire,  modifia  un  peu  la  tige  de  l’in- 
strument, et  il  put  au  moyen  d’un  ingé- 
nieux mécanisme,  l’écrou  brisé,  donner 
aulilhotriteur  la  faculté  d’agir  par  com- 
pression, c’est-à-dire  écraser  le  calcul 
par  une  pression  lente  et  continue. 

Depuis  cette  époque  un  grand  nombre 
de  modifications  fut  apporté,  dans  la  fa- 
brication de  l’instrument,  soit  dans  la 
portion  que  manœuvre  le  chirurgien  pour 

faire  avancer  la  branche  mâle  contre  la  branche  femelle,  soit  dans 
la  portion  vésicale  destinée  à saisir  la  pierre. 

L’écrou  brisé  dont  nous  donnons  le  dessin  des  pièces  démontées  per- 
mettait, au  moyen  d’un  simple  mouvement  d’un  quart  de  cercle 
de  la  virole  G,  de  rapprocher  les  branches  B par  un  autre  écrou  qui  fixait 
la  branche  mâle  et  permettait  alors  de  la  faire  avancer  en  tournant  la 
roue  extérieure.  L’écrou  brisé  a été  remplacé  par  la  clef  5 pignon  ; la 
branche  mâle,  munie  à sa  partie  supérieure  d’une  crémaillère,  est 
mise  en  mouvement  au  moyen  d’une  clef  à pignon  introduite  dans  un 
anneau  qui  est  placé  à l’extrémité  de  la  branche  fixe.  Lorsqu’on  a 
saisi  le  calcul,  on  introduit  la  clef  dans  l’anneau  situé  sur  la  branche 
femelle,  et,  par  un  mouvement  de  rotation,  la  clef  rapproche  avec  assez 
de  force  les  mors  du  brise-pierre. 


Fig.  10.  — Écrou  brisé. 
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Le  mécanisme  d’écrou  brisé  a subi  plusieurs  modifications  ayant 
pour  but  de  rendre  plus  rapide  le  mouvement  d’engrenage. 

MM.  Robert  et  Colin  ont  proposé  un  engrenage  qui  .s’obtient  en 


Fig.  11.  — Brise-pierre  de  Robert  et  Collin. 


serrant  le  levier  AB  avec  la  main  gauche,  mais  la  pression  que  l’on  est 
obligé  de  maintenir  pour  conserver  l’écrou  fermé,  rend  l’instrument 
moins  maniable.  Ils  l’ont  heureusement  modifié  en  remplaçant  le  levier 


Fig.  12.  — Brise-pierre  de  Robert  et  Collin. 


par  un  petit  anneau  qu’il  suffit  de  lever  ou  d’abaisser  pour  réunir  ou 
séparer  les  pièces]  de  l’écrou. 

M.  Thompson  emploie  un  lithotriteur  dont  l’écrou  est  mobile,  au 
moyen  d’un  bouton  B qu’on  pousse  ou  qu’on  retire  d’avant  en  arrière. 

L’extrémité  vésicale  du  bec  du  brise-pierre  a été  aussi  profondé- 
ment modifiée.  Le  bec  de  l’instrument  du  baron  Heurteloup  était  formé 
par  des  dents  qui  s’engrenaient  l’une  dansjl’autre,  et  de  plus  le  bec 
avait  exactement  le  même  diamètre  que  le  corps  mince  du  lithotriteur. 

Actuellement  les  lithotriteurs  à dents  ne  sont  employés  qu’excep- 
tionnellement,  les  lithotriteurs  sont  à mors  plats  ; de  plus,  pour  faciliter 
la  prise  de  la  pierre»  le  bec  du  brise-pierre  est  le  plus  long  possible» 
il  est  camard. 

L’extrémité  de  la  branche  femelle  ëst  plate  et  ses  bords  sont  assez 
élevés  pour  qu’en  rapprochant  les  deux  branches,  la  branche  mâle  soit 
exactement  embrassée  par  l’autre.  Lorsque  l’instrument  est  fermé,  il 
ne  doit  pas  rester  entre  les  bords  des  deux  branches  de  vide  pouvant 
permettre  l’accumulation  de  graviers.  Pour  faciliter  la  préhension  de 
la  pierre,  la  face  inférieure  de  la  branche  mâle  est  surmontée  de  petites 
saillies  anguleuses  qui  maintiennent  assez  bien  la  pierre  ; la  branche 
femelle,  au  contraire,  est  lisse  et  est  munie  vers  son  talon  d’une  petite 
fenêtre  ovale,  qui  laisse  échapper  les  détritus. 
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Dolbeau,  qui  a parfaitement  étudié  les  conditions  que  doit  présenter 
un  bon  lithotrileur,  a donné  les  dimensions  des 
différentes  pièces  suivant  que  l’on  veut  simple- 
ment explorer  la  vessie  ou  que  l’on  veut 
briser  un  calcul  plus  ou  moins  volumineux. 

Lorsqu’on  veut  explorer  la  vessie  et  rechercher 
l’existence  d’un  calcul,  il  conseille  d’employer  ce 
qu’il  nomme  Vexplorateur  et  qui  aurait  les  di- 
mensions suivantes  : 

N“  0.  — Largeur  du  bec,  8 millimètres  ; lon- 
gueur du  bec,  20  millimètres.  Largeur  de  la  ca- 
nule, 5 millimètres. 

Pour  briser  un  calcul  de  1 à 3 centimètres,  le 
lithotriteur  doit  avoir: 

N®  1. — Largeur  du  bec,  8 millimètres;  lon- 
gueur du  bec,  24  millimètres.  Largeur  de  la  ca- 
nule, 6 millimètres. 

Pour  briser  un  calcul  plus  volumineux,  on 
emploie  le  suivant  : 

N“2. — Largeur  du  bec,  10  millimètres;  lon- 
gueur du  bec,  30  millimètres.  Largeur  de  la  ca- 
nule, 7 millimètres. 

Enfin  si  l’on  a affaire  à des  pierres  grosses  et 
très  dures,  il  faut  employer  le  brise-pierre  fenêtre 
auquel  il  conseille  de  donner  les  dimensions 
suivantes  : 

N“  3.  — Largeur  du  bec,  10  millimètres;  lon- 
gueur du  bec,  37  millimètres.  Largeur  de  la  ca- 
nule, 7 millimètres. 

Dolbeau  a donc  réduit  à trois  les  types  princi- 
paux des  brise-pierres  ordinaires,  et  il  a complété 
son  tableau  en  donnant  les  dimensions  qu’il 

regarde  comme  les  plus  avantageuses  pour  le  brise-pierre  uréthral  et 
le  brise-pierre  d’enfanf. 


Fig. 


13.  — Brise-i)ierre 
de  Thompson. 


Uréthral.  Largeur  du  bec,  5 millimètres  ; longueur,  8 millimètres. 
Largeur  de  la  canule,  4 millimètres. 
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D’enfant.  — Largeur  du  bec,  ü millimètres;  longueur,  18  milli- 
mètres. Largeur  de  la  canule,  5 millimètres. 

Dans  l’espérance  de  donner  plus  de  puissance  au  brise-pierre,  Char- 
rière  a augmenté  les  dentelures  et  les  fenêtres  (lig.  15);  M.  Reliquet  a 
ajouté,  dans  l’intérieur  de  la  fenêtre,  des  dents  qui  s’enchevêtrent  avec 
celles  de  la  branche  mâle  et  ne  laissent  passer  que  des  fragments  de 


Fig.  15.  — Brise-pierre  Charrière. 


petites  dimensions  (flg.  16).  Malheureusement  en  augmentant  la  force 
des  mors,  on  n’augmente  pas  la  force  dont  peut  disposer  l’opérateur 


Fig.  16.  — Brise-pierre  Reliquet. 


lorsqu’il  n’emploie  que  la  pression  obtenue  avec  la  main,  et  ces  puis- 
sants brise-pierres  n’ont  véritablement  de  raison  d’être  que  lorsqu’on 
recourt  à la  percussion  pour  briser  le  calcul. 

Pour  terminer  ce  que  nous  avons  â dire  sur  les  différentes  disposi- 
tions données  au  bec  du  lithotriteur,  nous  citerons  le  lithotriteur  à 
cuillers  d’Heurteloup  dont  les  mors,  creux,  lorsque  l’instrument  est 
fermé,  sont  destinés  à contenir  une  quantité  de  pierres  proportionnelle 
à leur  grandeur.  Cet  instrument  est  employé  avec  avantage  chez  les 
sujets  dont  la  vessie  se  vide  difficilement;  car  il  permet  à chaque  prise 
de  la  pierre  de  pouvoir  en  extraire  une  certaine  quantité. 
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De  l'opération.  — Choix  des  insh'uments.  — Un  point  essentiel 
pour  mener  la  lithotritie  à bonne  fin  est  d’avoir  sons  la  main  les 
instruments  nécessaires  pour  remplir  les  indications  qui  se  présentent 
pendant  l’opération. 

11  faut  avoir,  suivant  les  renseignements  que  l’exploration  a donnés, 
le  brise-pierre  que  l’on  croit  nécessaire  pour  fragmenter  la  pierre,  plus 
un  second  brise-pierre  de  plus  petit  volume  pour  permettre  de  recher- 
cher et  de  hroyer  facilement  les  morceaux. 

Il  faut  avoir,  en  outre,  une  sonde  en  caoutchouc  du  n“  20  et  une 
bonne  seringue  à anneaux. 

Préparation  du  malade.  — Il  est  toujours  prudent  de  préparer  son 
malade  avant  de  procéder  à la  lithotritie.  Il  faut,  avant  toute  chose, 
avoir  un  canal  de  Turèthre  en  bon  état;  s’il  existait  un  rétrécissement, 
ne  rien  tenter  avant  d’avoir  rendu  au  canal  un  calibre  normal  assurant 
la  sortie  des  fragments;  si  le  méat  urinaire  était  trop  étroit, il  faudrait 
l’élargir  par  une  petite  incision  afin  de  ne  jamais  être  embarrassé 
pour  passer  un  instrument. 

Il  est  indispensable  d’habituer,  pendant  plusieurs  jours,  le  canal 
au  passage  du  lithotrileur,  par  l’introduction  journalière  de  bougies 
qui  émousseront  la  sensibilité  et  éviteront  les  spasmes. 

Le  matin  du  jour  où  l’on  doit  pratiquer  une  séance  de  lithotritie,  il 
est  prudent  de  faire  prendre  au  malade  un  lavement  d’eau  simple 
pour  vider  le  rectum,  et  nous  regardons  comme  très  utile  l’adminis- 
tration d’une  dose  de  sulfate  de  quinine,  GO  centigrammes.  Ségalas  n’y 
manquait  jamais  et  nous  ne  pouvons  qu’appuyer  cette  pratique  quj 
nous  a rendu  de  grands  services. 

Positions  du  malade  et  du  chirurgien.  — Le  malade  est  étendu  sur  un 
lit  assez  élevé  pour  ne  pas  forcer  le  chirurgien  à se  baisser,  et  pas  assez 
large  pour  que  l’on  soit  obligé  d’étendre  trop  les  bras. 

On  place,  sous  le  siège  du  malade,  un  coussin  un  peu  dur  qui  a 
pour  but  d’élever  le  bas-fond  de  la  vessie  et  de  mettre  tout  le  tronc  du 
malade  dans  une  position  horizontale;  la  tête  modérément  soulevée, 
les  jambes  et  les  cuisses  sont  légèrement  fléchies  et  les  talons  sont 
presque  au  contact. 

g Lette  situation  est  bonne  parce  qu’elle  ne  fatigue  pas  le  malade,  et 
permet  d abaisser  lacilement  le  pavillon  des  instruments,  de  plus  elle 
éloigne  aussi  le  calcul  de  l’extrémité  vésicale  de  l’urèthre. 

Le  chirurgien  se  place  à la  droite  du  malade  ayant  facilement  à sa 
portée  les  instruments  dont  il  va  se  servir. 

Manuel  opératoire.  — Avant  de  faire  pénétrer  le  brise-pierre,  il  faut 
être  sûr  que  la  vessie  contient  une  quantité  de  liquide  distendant  ses 
parois. 

Au  moyen  de  la  sonde  molle,  on  commence  par  vider  la  vessie, 
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puis  on  pousse,  avec  la  seringue  à anneaux,  une  injection  d’eau  tiède. 
Ce  temps,  qui  doit  toujours  être  exécuté  par  le  chirurgien  lui-mèrae, 
est  délicat;  il  faut  pousser  le  piston  lentement  pour  ne  pas  provoquer 
de  contractions  vésicales  : dès  que  la  main  éprouve  une  certaine  résis- 
tance ou  lorsque  le  malade  exprime  le  besoin  d’uriner,  il  faut  s’arrêter. 

Après  avoir  graissé  (1)  l’instrument  dans  toute  sa  longueur,  on  l’in- 
troduit de  la  façon  suivante  ; 

Le  chirurgien,  de  la  main  gauche,  saisit  la  verge  et  il  fait  bâiller  les 
lèvres  du  méat,  puis  attirant  la  verge  en  avant  et  un  peu  vers  lui,  il 
introduit  le  brise-pierre  en  le  poussant  jusqu’à  la  partie  coudée  du 
canal  de  l’urèthre;  arrivé  dans  la  portion  membraneuse,  le  chirurgien 
ne  doit  pas  abaisser  brusquement  le  pavillon  du  brise-pierre,  mais 
appuyant  légèrement  sur  le  cathéter,  il  déprime  la  paroi  postérieure 
du  canal  avec  le  talon  du  brise-pierre  et,  à mesure  que  l’instrument 
chemine  dans  le  canal,  le  chirurgien  augmente  l’abaissement.  Aussitôt 
que  le  bec  de  la  petite  branche  a pénétré  dans  la  vessie,  le  cathéter 
complète  seul,  par  son  propre  poids,  son  mouvement  de  bascule. 
Cette  introduction  des  instruments  de  lithotritie  est  assez  délicate  et 
doit  être  effectuée  sans  un  mouvement  brusque  et  sans  effort  ; il  faut 
pour  ainsi  dire  que  l’instrument  pénètre  par  son  poids  et  le  chirurgien 
ne  doit  que  le  soutenir. 

Lorsque  le  lithotriteur  est  dans  la  vessie,  le  chirurgien  le  dirige  len- 
tement et  doucement  vers  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  en  ayant 
soin  de  constater  s’il  reconnaît  la  pierre.  Arrivé  à la  paroi  postérieure, 
on  maintient  avec  la  main  gauche  la  branche  femelle  et  on  ouvre 
l’instrument,  en  tirant  la  branche  mâle  avec  la  main  droite,  dans  une 
étendue  de  4 centimètres. 

Quelquefois  la  pierre  tombe  d’elle-même  entre  les  branches  du 
brise-pierre  et  on  n’a  qu’à  les  rapprocher  pour  la  saisir;  souvent  il 
faut  faire  exécuter  de  petits  mouvements  de  droite  à gauche  pour 
saisir  la  pierre,  et  quelquefois  il  est  nécessaire  de  faire  une  rotation  d*un 
quart  de  cercle. 

Si  le  calcul  est  situé  sur  les  parties  latérales  de  la  vessie,  en  faisant 
incliner  le  malade  vers  l’opérateur  et  tournant  l’instrument  dans  cette 
direction,  on  ira  saisir  la  pierre.  > 

Si  le  calcul  se  trouve  dans  une  dépression  du  bas-fond  de  la  vessie, 
elle  ne  peut  pas  être  rencontrée  par  le  lithotriteur  dans  les  différentes 
manœuvres  que  nous  venons  d’indiquer,  il  faut  alors  faire  exécuterai! 

(1)  M.  A.  Després  a conseillé  île  pratiquer  dans  rurcthre,  une  injection  d’enviroil 
60  grammes  d’huile,  pour  éviter  le  frottement  des  instruments  dans  rurèthre  et  le  col 
de  la  vessie.  — Lorsqu’on  graisse  seulement  les  instruments,  le  cor|)s  gras  est  essuyé 
par  la  portion  antérieure  de  rurèthre,  tandis  que  par  cette  injection  riiuilc  qui  tend  é 
ressoi'tir,  graisse  toujours  l’inslriimenl. 
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bec  de  rinstmment  un  demi-cercle  complet,  on  appuie  la  branche 
mAle  contre  le  col  de  la  vessie  et  ouvrant  le  brise-pierre  en  portant  en 
arrière  la  branche  femelle,  on  saisit  la  pierre  d’arrière  en  avant.  Ce 
mouvement  est  difficile  et  toujours  douloureux  (Üolbeau)  et  il  doit 
être  exécuté  avec  beaucoup  de  prudence. 

Ces  indications  que  nous  venons  de  donner  permettront  de  rencon- 
trer la  pierre,  mais  il  faut  souvent  quelque  précaution  pour  la  bien 
saisir  dans  le  brise-pierre,  car  il  arrive,  si  on  n’y  tait  pas  attention, 
que  la  pierre  fuit  devant  la  rencontre  des  deux  branches  et  que  1 on 
ne  saisit  rien. 

Il  faut  rapprocher  lentement  les  deux  mors,  et  si  on  reconnaît  que 
les  branches  frottent  sur  la  pierre  sans  être  arrêtées,  il  faut  rouvrir  le 
brise-pierre  et  chercher  à saisir  la  concrétion  plus  solidement,  en 
inclinant  légèrement  le  lilholriteur. 

Lorsque  la  pierre  est  maintenue,  il  faut  ramener  le  brise-pierre  au 
milieu  de  la  vessie;  cette  manœuvre  a pour  but  de  s^assurer  que  l’on 
n’a  pas  saisi  les  parois  vésicales. 

La  pierre  saisie,  on  fait  marcher  la  vis  et  on  écrase  le  calcul.  En 
général  le  calcul,  à moins  d’être  très  friable,  éclate  et  l’instrument  se 
trouvant  libre,  on  peut  alors  faire  tourner  la  vis  sans  difficulté.  Quel- 
quefois le  calcul  présente  une  telle  dureté  qu’on  est  obligé  de  recourir 
à la  percussion,  procédé  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin  avec 
quelques  détails. 

Le  broiement  de  la  pierre  doit  être  fait  avec  une  grande  prudence 
et  on  ne  doit  déployer  une  certaine  force  que  lorsqu’on  a déjà  éprouvé 
une  résistance  assez  notable  pour  être  assuré  que  la  pierre  est  bien 
saisie,  car  il  peut  arriver,  si  le  calcul  n’a  été  pris  que  par  une  de  ses 
extrémités,  qu’il  s’échappe  et,  les  deux  branches  se  rapprochant 
brusquement,  le  brise-pierre  va  porter  contre  les  parois  de  la  vessie 
qui  peut  être  lésée  dans  cette  fausse  manœuvre. 

Avant  de  retirer  le  brise-pierre,  il  faut  s’assurer  que  les  mors  ne 
sont  pas  écartés  par  des  détritus,  ce  que  l’on  peut  constater  déjà  par 
la  rentrée  complète  de  la  branche  interne  dans  l’externe  ; mais  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  d’erreur,  il  faut  desserrer  la  vis  et  lui  faire  exécuter 
plusieurs  fois  des  mouvements  de  va-et-vient. 

On  relire  ensuite  le  brise-pierre  lentement,  puis  on  introduit  la  sonde 
pour  évacuer  le  contenu  de  la  vessie;  on  injecte  environ  une  demi- 
seringue  d’eau  que  l’on  fait  encore  sortir,  puis  on  réinjecte  la  môme 
quantité  d’eau  qu’on  laisse  dans  la  vessie.  Ce  lavage  vésical  a pour 
résultat  de  faire  sortir  une  assez  grande  quantité  de  petits  fragments. 

L’opéré  doit  rester  au  lit  avec  des  cataplasmes  émollients  sur  le 
ventre;  on  lui  fait  prendre  une  infusion  un  peu  chaude  et,  quelques 
heures  plus  tard,  une  tasse  de  bouillon. 
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On  a conseillé  de  faire  prendre  un  bain  peu  d’inslanls  après  Topé- 
ration,  mais  nous  croyons  que  ce  bain  est  plutôt  nuisible  et  nous 
pensons  qu’il  faut  le  remettre  au  lendemain. 

Doit-on  laisser  au  malade  le  soin  d’expulser  les  fragments  avec 
Turinc?  M.  Ileurtelonp  recommandait  déjà  en  1847  de  laisser  le 
malade  couché  pour  uriner,  afin  que  la  poussière  grossière  fût  seule 
entraînée  avec  l’urine,  et  que  les  graviers  volumineux  restassent  dans 
le  bas-fond.  M.  Philippsva  encore  plus  loin;  il  établit  comme  précepte 
important  et  invariable  que  tout  malade  litliotritié  doit  être  considéré 
comme  atteint  de  rétention  complète  et  sondé  toutes  les  fois  que  le 
besoin  d’uriner  l’exige.  Nous  y reviendrons  un  peu  plus  loin. 

Lithotritie  par  percussion,  — Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
les  calculs  présentent  quelquefois  une  telle  résistance  qu’on  est  obligé, 
pour  parvenir  à les  briser,  de  recourir  à la  percussion,  procédé  qui 
était  celui  que  le  véritable  inventeur  de  la  lithotritie,  le  baron  ileur- 
teloup,  avait  proposé. 

Mais  pour  parvenir  à obtenir,  au  moyen  de  la  percussion,  une  véri- 
table puissance,  Heurteloup  avait  de  suite  compris  qu’il  était  indis- 
pensable de  donner  au  lithotriteur  un  point  d’appui  assez  solide  pour 
éviter  qu’à  chaque  coup  de  marteau,  le  talon  du  lithotriteur  n’allàt 
frapper  la  vessie.  Pour  résoudre  ce  problème,  il  inventa  son  lit  rec- 
tangle dont  nous  donnons  ici  le  dessin  exact.  Entre  les  jambes  de 
l’opéré,  qui  est  presque  dans  la  position  horizontale,  se  trouve  fixé  au 
lit  un  étau  A dans  lequel  glisse  une  pièce  d’acier  surmontée  d’une  mor- 
taise. Lorsque  le  brise-pierre  est  chargé,  on  élève  cette  pièce  d’acier 
jusqu’au  niveau  du  lithotriteur  dont  l’extrémité  renüée  vient  se  placer 
dans  la  mortaise  ; au  moyen  de  vis  très  puissantes,  la  pièce  d’acier  est 
maintenue  dans  l’étau  et  le  brise-pierre  dans  la  mortaise  ; puis  on 
introduit  dans  l’étau,  en  avant  de  la  pièce  d’acier,  un  coin  qui  rend 
impossible  tout  mouvement  de  bascule  que  pourrait  effectuer  la  pièce 
d’acier  lorsqu’on  va  frapper  sur  le  lithotriteur. 

Ce  point  fixe  est  certainement  une  des  plus  ingénieuses  combinai- 
sons pour  obtenir  une  immobilité  absolue  et  une  telle  résistance  que 
l’on  peut,  avec  cet  appareil,  fragmenter  les  pierres  les  plus  résistantes 
sans  que  le  talon  du  lithotriteur  soit  le  siège  du  moindre  mouvement, 
comme  on  peut  le  constater  en  y plaçant  la  main.  Pour  éviter  que 
le  malade  soit  obligé  de  se  remuer,  un  levier  très  facile  à manier  D 
permet  d’amener  le  siège  de  l’opéré  et  le  lithotriteur  dans  le  plan  du 
point  fixe. 

Ainsi  qu’on  a pu  le  voir,  la  recherche  des  calculs  dans  la  vessie  n’est 
pas  toujours  très  facile  et  certaines  manœuvres  sont  même  assez  dou- 
loureuses, aussi  le  lit  du  baron  Heurteloup  avait-il  été  combiné  pour 
rendre  beaucoup  plus  simple  ce  temps  de  l’opération.  Ce  lit  est  mobile 
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sur  un  axe  situé  au-dessous  du  siège  et  permet  d’êlrc  incliné  ainsi  que 
le  représente  la  figure  18. 

L’opéré  est  maintenu  au  moyen  d’une  courroie  G qui  passe  sur  ses 


Fig.  17.  — Lit  rectangle  du  baron  lleiirteloup. 


épaules  et  va  s’attacher  sur  les  parties  latérales  du  lit  ; on  peut  donc 
le  faire  basculer  sans  qu’il  en  ait  conscience  et  par  conséquent  faire 
déplacer  les  pierres  qui  peuvent  être  situées  dans  un  bas-fond  de  la 
vessie  pour  les  diriger  vers  son  sommet. 

Une  fois  le  lithotriteur  introduit  dans  la  vessie,  on  le  porte  directe- 
ment vers  la  paroi  postérieure  que  l’on  déprime  légèrement  ; on  ouvre 
le  brise-pierre  et,  faisant  basculer  le  malade  avec  lenteur,  la  pierre 
vient  tomber  entre  les  mors  de  l’instrument. 

Le  seul  reproche  qui  puisse  être  adressé  à ce  lit  rectangle  est  la  dif- 
ficulté de  se  le  procurer,  cela  est  vrai  ; mais  c’est  un  inconvénient 
facile  à éviter  lorsqu’on  voit  ce  qui  se  passe  pour  l’arsenal  indispensa- 
ble dans  les  ovariotomies;  le  lit  rectangle  du  baron  Heurteloup  donne 
à la  lithotritie  une  précision,  une  sûreté,  une  puissance  et  une  immu- 
nité qu’on  ne  peut  obtenir  avec  les  instruments  manœuvrés  à la 
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main.  Nous  avons  vu  souvent  l’emploi  de  ce  lit,  î'i  l’iiôpilal  du  Midi, 
dans  le  service  du  docteur  Ilorloloup,  et  nous  pouvons  affirmer  que 
sa  manœuvre  est  assez  simple  pour  ôtre  acceptée  par  tous  les  chirur- 
giens qui  voudront  l’étudier. 

Amussat  a cherché  à remplacer  le  point  fixe  du  lit  rectangle 


Fig.  18.  — Lit  rcctangio  étant  incliné  pour  faire  tomber  la  pierre  clans  les  mors  du  brise-pierre. 

d’Heurteloup  par  un  étau  à main  qu’il  faisait  tenir  par  son  aide,  mais 
il  est  facile  de  remarquer  qu’il  n’est  pas  possible  de  frapper  avec 
quelque  force  sur  le  lilhotriteur,  car  la  main  ne  peut  pas  résister  à un 
choc  môme  faible,  et  on  peut  craindre  de  porter  le  talon  de  l’instru- 
ment contre  les  parois  de  la  vessie. 

Le  Iloy  (d’Ktiolles)  avait  eberebé  à obtenir  la  percussion  par  un  mar- 
teau mis  en  mouvement  par  un  ressort  à.  boudin  (fig.  19).  Cet  instru- 
ment est  presque  abandonné. 

M.  Reliquet  a fait  construire  un  nouveau  lit  qui  permet  d’imprimer 
au  bassin  des  malades  des  mouvements  latéraux  et  avec  lequel  on  peut 
adapter  un  point  fixe  qui  se  rapproche  un  peu  de  celui  d’ilcurleloup. 

Des  séances  de  lithotritie. — Quelque  soit  le  procédé  que  l’on  ait 
employé  pour  briser  le  calcul,  on  ne  doit  pas  faire  des  séances  trop 
longues.  La  première  séance  principalement  doit  toujours  être  très 
courte,  car,  ainsi  (]ue  l’a  fait  remarquer  Dolbeau,  on  ne  ])cul  jamais 
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savoir  comment  se  comportera  le  malade,  et  il  est  préférable  d’agir 
avec  trop  de  prudence.  On  pourra,  pour  les  séances  suivantes,  aug- 
menter leur  durée  si  le  malade  a montré  une  bonne  tolérance. 


Fie.  19.  — Marteau  brise-pierre  de  Le  Roy  (d’Étiolles). 

Lorsqu’il  n’y  a pas  eu  d’accidents,  les  séances  doivent  être  espacées 
de  six  à sept  jours,  sous  peine  de  provoquer  des  phénomènes  inflam- 
matoires. 

Sortie  des  fragments. — Nous  avons  dit  qu’après  les  séances  de  litho- 
tritie  il  fallait  avoir  soin  de  ne  faire  uriner  le  malade  que  dans  la  posi- 
tion horizontale  pour  éviter  l’engagement  des  gros  fragments.  Mais 
doit-on,  ainsi  que  nous  avons  vu  que  Philips  le  préconisait,  sonder  le 
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malade  chaque  fois  qu’il  a besoin  d’uriiier.  Nous  croyons  que  là  encore 

il  faut  se  laisser  guider  par  l’opéré;  certains  malades,  après  chaque 


Fiü.  20.  — Aspirateur  de  Nùlalon. 


séance,  rendent  sans  la  moindre  difficulté  une  grande  quantité  de 
fragments,  d’antres  au  contraire,  lorsqu’ils  veulent  uriner  debout, 
sont  pris  de  douleurs,  et  il  est  alors  préférable  de  les  laisser  dans  la 


position  horizontale  pour  ne  permettre  la  sortie  que  des  petits  détritus, 
ainsi  que  le  conseillait  lleurteloup. 

Pour  faciliter  la  sortie  des  fragments  on  a inventé  des  sondes  évacua- 
trices  ; nous  donnons  ici  le  dessin  (tig.  l2l)  de  celle  que  Voillemiera 
préconisée. 
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On  a môme  cherché  un  moyen  d’as  pi  râleurs  h activer  la  sortie  des 
graviers  et,  un  des  premiers,  nous  avons  fait  construire  cet  aspirateur 
qui  fonctionne  avec  une  boule  en  caoutchouc  (üg.  20).  Depuis,  de 
nombreuses  modificalions  y ont  été  apportées,  mais  nous  pouvons  dire 
que,  sauf  (pielques  cas  exceptionnels  que  nous  étudierons  dans  les 
complications,  les  aspirateurs  sont  inutiles  dans  la  pratique  de  la 
lithotritie  régulière. 

Accidents  de  la  lithotritie.  — A la  suite  d’une  lithotritie  exécutée 
avec  la  plus  grande  prudence,  on  peut  voir  survenir  différents  acci- 
dents qu’il  est  utile  de  connaître. 

A.  Fièvi'e. — Sans  grande  signification,  lorsqu’elle  survient  dans  les 
quelques  heures  qui  suivent  l’opération,  il  n’en  est  plus  de  même  si 
elle  apparait  après  douze  heures  et  surtout  si  elle  débute  par  un  vio- 
lent frisson  ou  si  elle  présente  un  .symptôme  prédominant  qui  rappelle 
les  formes  pernicieuses.  Quelle  que  soit  l’explication  que  l’on  cherche 
à donner  à cet  accident,  la  fièvre  indique  un  empoisonnement  général 
qu’il  faut  combattre  énergiquement  par  le  sulfate  de  quinine  à haute 
dose,  par  des  purgations  et  par  des  boissons  chaudes  et  par  des  rémis- 
sions sanguines  (ventouses  scarifiées  particulièrement),  si  les  reins,  en 
devenant  douloureux,  semblent  être  touchés. 

Si  les  accidents  fébriles  peuvent  s’expliquer  par  une  cystite  déve- 
loppée, soit  par  les  manœuvres  de  lithotritie,  soit  par  la  présence  des 
fragments,  il  faudrait  renoncer  à poursuivre  la  destruction  de  la  pierre 
parle  broiement,  et  ne  pas  hésiter  à recourir  à la  taille  qui  serait  le 
seul  moyen  capable  de  sauver  le  malade. 

B.  Écoulement  de  sang.  — Accident  rare,  mais  qui,  s’il  est  abondant, 
doit  faire  craindre  la  présence  d’une  altération  sérieuse  de  la  vessie.  11 
faut  la  combattre  par  des  injections  froides,  par  des  applications 
froides  sur  la  vessie  et  redoubler  de  prudence  dans  les  séances  sui- 
vantes. 

C.  Arrêt  de  fragments  dans  l’urèthre.  — Lf-s  fragments  d’un  certain 
volume  peuvents’arrôter  dans  trois  endroits  différents  : dans  la  prostate 
derrière  le  bulbe  ou  dans  la  fosse  naviculaire.  L’arrêt  dans  la  prostate 
s’accompagne  de  douleurs  violentes  au  col  de  la  vessie,  besoins  inces- 
sants d uriner  que  le  malade  ne  peut  satisfaire.  En  introduisant  une 
bougie  molle  de  7 à 8 millimètres,  on  pourra  repousser  le  gravier  dans 
la  vessie,  mais  si  ce  procédé  ne  réussit  pas,  il  faut,  laissant  la  sonde 
dans  la  prostate,  pousser  une  injection  avec  une  certaine  force. 

Lorsque  le  gravier  est  arrêté  au  bulbe,  il  n’est  pas  rare  de  voir,  outre 
la  douleur,  une  rétention  complète  d’urine.  Le  passage  du  doigt  à la 
racine  de  la  verge  derrière  les  bourses  permet  souvent  de  porter  un 
diagnostic  qu  une  exploration  méthodique  avec  la  sonde  confirmera. 
11  est  presque  impossible  dans  ce  cas  de  repousser  le  calcul  dans  la 
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vessie,  il  faut  donc  le.  broyer  ou  l’extraire.  Le  broiement  se  fait  avec 
un  brise-pierre  uréthral  ou  avec  des  pinces  spéciales  dans  lesquelles 
les  mors  peuvent  s’écarter  sans  que  la  tige  se  développe. 

Dans  la  fosse  naviculaire  la]manœuvre  est  excessivement  simple: 
soit  en  introduisant,  derrière  le  calcul,  une  sonde  cannelée  avec 
laquelle  on  le  pousse  en  avant,  soit  en  le  saisissant  avec  une  pince  à 
pansement  qui  permet  de  le  briser  si  son  volume  est  trop  considérable 
pour  passer  par  le  méat. 

Complications  de  la  lithotritic.  — Elles  peuvent  tenir  à un  rôlrécisse- 
hient  du  canal  de  Turèthre  ou  à une  altération  de  la  vessie. 

A.  Rétrécissement  de  l’urèthre.  — Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  un 
point  capital  pour  mener  à bonne  fin  une  litliotritie,  c’est  d’avoir  un 
canal  dont  le  calibre  permette  le  passage  des  instruments  et  surtout  la 
sortie  facile  des  fragments.  Il  faut  do^c  avant  toute  chose  élargir  le 
méat  urinaire  s’il  présente  une  certaine  étroitesse  que  l’on  rencontre 
fréquemment  et  guérir  les  rétrécissements  s’il  y en  a. 

Le  débridement  du  méat  urinaire  est  très  simple,  on  peut  l’exécuter 
soit  avec  un  lithotome,  soit  avec  un  bistouri  pour  le  débridement  des 
hernies.  Nous  préférons  débrider  l’angle  supérieur  du  méat  parce  que  la 
cavité  du  méat  est  plutôt  formée  dans  la  paroi  supérieure  et  parce  qu’on 
est  sûr  d’éviter  la  lésion  des  veines  si  abondantes  au  niveau  du  frein. 

La  dilatation  des  rétrécissements  doit  toujours  être  essayée,  mais  si 
elle  se  fait  lentement  et  avec  difficulté,  il  ne  faut  pas  hésiter  à recourir 
à l’uréthrotomie  interne  que  l’on  complétera  par  la  dilatation  avec  les 
cathéters  Béniquet. 

Si  le'  rétrécissement  s’accompagnait  de  fistules  périnéales,  nous  pen- 
sons qu’il  ne  faut  pas  essayer,  comrne  cela  a été  proposé,  de  pratiquer 
la  lithotritie  par  les  fistules,  mais  il  serait  préférable  de  recourir  soit 
à la  taille,  soit  à la  lithotritie  périnéale. 

B.  Altérations  de  la  vessie.  — Sous  l’influence  de  la  présence  de  la 
pierre,  la  vessie  est  souvent  le  siège  d’un  catarrhe  muco-purulent  qui, 
s’il  ne  s’accompagne  pas  de  douleurs  vives,  n’est  pas  une  contre-indi- 
cation de  la  lithotritie,  mais  elle  peut  être  le  siège  d’altérations  plus 
sérieuses  dont  il  estimportantde  connaître  les  conséquences  lorsqu’on 
veut  pratiquer  la  lithotritie.  L’étroitesse  de  la  vessie  avec  hypertrophie 
de  ses  parois  est  une  des  plus  mauvaises  dispositions  pour  pratiquer  la 
lithotritie;  il  faut  essayer  par  des  injections  faites  régulièrement  de 
rendre  à la  vessie  une  capacité  suffisante  pour  permettre  la  manœuvre 
des  instruments.  Cette  dilatation  s’obtient  quelquefois  très  difficile- 
ment parce  que  la  vessie,  devenue  très  irritable,  se  contracte  de  suite 
et  ne  permet  pas  de  conserver  une  petite  quantité  d’eau.  11  faut  alors 
recourir  à l’emploi  des  opiacés,  soit  en  injections  vésicales,  soit  en 
lavements,  mais  souvent  sans  résultat  ; certains  chirurgiens  ont  con- 
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seillé  de  pratiquer  alors  la  lilhotrilie  a sec,  mais  nous  croyons 
qu’on  ne  doit  s’y  décider  que  si  la  pierre  e.st  d’un  très  petit  volume 
permettant  de  la  briser  en  une  courte  séance. 

La  paralysie  complète  de  la  vessie  exige  quelques  précautions,  mais 
n’est  pas  du  tout  une  contre-indication  de  la  lithotritie  ; car  il  suffit 
de  ne  commencer  le  broiement  que  lorsque  la  vessie  est  assez  remplie 
pour  être  sûr  que  ses  parois  ne  retomberont  pas  dans  les  mors  de 
l’instrument.  De  plus,  lorsque  le  broiement  est  terminé,  il  faut  avoir 
soin  trois  fois  par  jour  de  pratiquer  le  cathétérisme  avec  une  grosse 
sonde  et  de  laver  avec  soin  la  vessie,  de  préférence  au  séjour  d’une 
sonde  à demeure  que  nous  considérons  comme  une  cause  d’intlamma- 
lion.  C’est  dans  cette  circonstance  que  les  sondes  évacualrices  et  les 
aspirateurs  peuvent  rendre  des  services. 

Quant  aux  altérations  de  la  vessie  telles  que  tumeurs,  poches  acci- 
dentelles, il  est  difficile  de  poser  les  règles  absolues  pour  ces  cas;  il 
faut  opérer  avec  une  grande  prudence,  être  bien  sûr  que  la  pierre  seule 
est  saisie,  mais,  dans  ces  cas  difficiles,  ce  sont  l’habileté  et  la  délicatesse 
du  chirurgien  qui  permettront  de  mener  h bonne  fin  l’opération. 

De  l'emploi  du  chloroforme  dam  la  lithotritie.  — • Lorsque  le  malade  a 
été  bien  préparé  par  l’usage  méthodique  du  cathétérisme  avant  l’opé- 
ration, lorsque  les  manœuvres  opératoires  sont  faites  avec  prudence, 
la  lithotritie  est  une  opération  peu  douloureuse,  aussi  n’est-on  pas 
obligé  de  recourir  au  chloroforme.  Mais  lorsque  l’irritation  vésicale  ne 
laisse  pas  dans  le  réservoir  le  liquide  indispensable  à la  manœuvre  de 
l’opération,  lorsqu’un  spasme  uréthral  rend  difficile  l’introduction  du 
brise-pierre,  faut-il  recourir  au  chloroforme  ? On  doit  l’essayer,  mais 
il  ne  triomphe  pas  toujours  de  ces  difficultés,  car  il  n’a  pas  une  grande 
influence  sur  les  contractions  des  viscères  et  il  ne  fait  pas  toujours 
cesser  les  spasme  de  l’urèthre,  comme  on  en  a cité  de  nombreux 
exemples.  Si  l’on  se  décide  à en  faire  usage,  il  faut  obtenir  une  résolu- 
tion complète,  ce  que  Chassai gnac  désignait  sous  le  nom  de  tolérance 
chirurgicale,  car  un  mouvement  involontaire  du  malade  pourrait  occa- 
sionner de  terribles  désordres. 

Ces  différentes  raisons  ont  fait  conseiller  par  cerlains  chirurgiens  de 
ne  jamais  employer  le  chloroforme,  mais  il  y a certainement  exagéra- 
tion, et,  comme  nous  le  verrons  en  étudiant  la  lithotritie  rapide,  le 
chloroforme  peut  rendre  devrais  services. 


DE  LA  LITHOLAPAXIE  OU  LITHOTRITIE  RAPIDE 

Sous  ce  nom,  M.  Bigelow  (de  Boston)  a fait  connaître  une  méthode 
qui  diffère  complètement  de  la  lithotritie  que  nous  venons  de  décrire. 
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Se  basant  sur  les  accidents  que  l’on  \oit  se  développer  après  une 
séance  de  lithotrilie  dans  laquelle  on  a brisé  un  calcul  en  plusieurs 
fragments,  qui  irritent  la  vessie  et  souvent  l’entlam- 
ment,  le  chirurgien  américain  a proposé,  en  1875, 
de  pratiquer,  en  une  seule  séance,  le  broiement  d’un 
calcul,  quel  que  soit  son  volume,  et  d’extraire  immé- 
diatement les  fragments. 

Pour  y parvenir,  M.  Bigelow  ne  recule  pas  devant 
des  séances  de  deux  heures,  aussi  a>t-il  soin  d’em- 
ployer le  chloroforme. 

Voici  quels  sont  les  instruments  dont  se  sert  M.  Bi- 
gelow: Un  brise-pierre  d’un  plus  fort  calibre  que  les 
brise-pierres  ordinaires,  dont  les  dents  de  la  branche 


V 


FiG.  22.  — Brise-pierre  de  Bigelow. 


Fig.  23.  — Aspirateur  de  Bigelow. 


maie  présentent  des  entailles  triangulaires  alternant  avec  celles  de  la 
branche  femelle  qui  est  munie  à son  talon  d’une  vaste  fenêtre. 

Un  tube  évacuateur  droit,  très  légèrement  courbé,  a le  calibre 
correspondant  au  30  ou  au  32  de  la  filière  Gharrière. 

Il  est  en  argent,  mais  ses  parois  sont  minces  pour  obtenir  le  plus  fort 
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calibre.  Son  ouverture  a à peu  près  la  même  dimension  que  le  calibre 
du  tube  évacuateur,  et  la  paroi  du  tube  commence  au  niveau  de 
l’orifice  pour  ne  pas  permettre  au  gravier  de  s’accumuler  dans  un 
nid  de  pigeon. 

Ce  tube  évacuateur  est  réuni,  par  un  tuyau  en  caoutchouc,  avec 
l’aspirateur  qui  se  compose  d’une  grosse  pomme  en  caoutchouc,  dont 
l’une  des  extrémités  est  en  rapport  avec  le  tuyau  qui  la  réunit  au  tube 
évacuateur  et  l’autre  extrémité  est  montée  sur  un  cylindre  en  verre. 

Pour  remplir  cette  poche,  il  suffit  de  plonger  le  tube  dans  un  vase  rempli 
d’eau  et  par  la  pression  de  la  poche  répétée  plusieurs  fois,  le  liquide 
vient  occuper  tout  l’appareil.  La  capacité  complète  est  d’environ 
200  grammes,  et  lorsqu’on  presse  la  poche  assez  fortement  pour  faire 
toucher  les  parois  on  chasse  enshron  60  grammes. 

Le  malade  est  d’abord  endormi;  le  chirurgien,  après  avoir  injecté 
de  l’huile  dans  l’urèthre,  introduit  le  brise-pierre  avec  lequel  il  fait 
deux  ou  trois  prises,  puis  il  le  retire  et  le  remplace  par  la  sonde  éva- 
cuatrice  mise  en  communication  avec  l’aspirateur  rempli  d’eau. 

La  pression  rapide  de  la  poche  envoie  dans  la  vessie  une  colonne  de 
liquide  qui  disperse  les  fragments  et  les  entraîne  dans  le  tube  lorsqu’elle 
rentre  dans  la  poche  qui  a repris  son  volume  ; après  une  douzaine  d’aspi- 
rations, on  retrouve  dans  le  réservoir  en  verre  tous  les  fragments 
capables  de  passer  dans  le  tuyau  en  caoutchouc.  On  retire  la  sonde 
alors  et  une  nouvelle  réintroduction  du  brise-pierre  permet  de  pour- 
suivre la  destruction  du  calcul,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  l’on 
ne  rencontre  plus’ rien  dans  la  vessie. 

Les  résultats  obtenus  jusqu’ici  par  ce  procédé  sont  vraiment  très 
remarquables,  puisque  sur  120  opérations  il  n’y  aurait  eu  que  6 morts. 

Un  des  inconvénients  sérieux  de  l’aspirateur  de  Bigelow  est  de 
faire  passer  le  courant  d’eau  aspirée  directement  dans  le  ballon 
au-dessous  du  récipient  et  d’entraîner  des  fragments  qui  peuvent 
être  renvoyés  dans  la  vessie,  aussi  M.  Thompson  a-t-il  modifié  l’appa- 
reil en  plaçant  le  récipient  entre  la  sonde  et  le  ballon.  Cet  aspirateur 
est  déjà  plus  perfectionné,  mais  la  sonde  y est  assujettie  d’Une  manière 
fixe,  et  pour  l’incliner  il  faut  mouvoir  tout  l’appareil  (fig.  24). 

L opération  de  Bigelow  a été  accueillie  avec  une  certaine  réserve  en 
France,  mais  comme  elle  repose,  cependant,  sur  des  considérations 
exactes  et  judicieuses,  on  a pu,  sans  l’adopter  complètement,  modifier 
un  peu  la  pratique  ordinaire  de  la  lithotritie. 

M.  le  professeur  Guyon  a publié  plusieurs  observations  de  litho- 
tritie  rapide  avec  le  chloroforme  qui  sont  intéressantes  à connaître. 

M.  Guyoïi  a d abord  modifié  l’aspirateur  de  la  façon  suivante  • 

A l’union  du  ballon  en  caoutchouc  et  de  l’armature  qui  sunnorte 
le  récipient,  .1  y a une  toile  métallique  interdisant  le  passage  des 
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fragments  dans  le  ballon  ; la  pièce  qui  s’articule  avec  la  sonde  est 
formée  d’un  tube  en  verre  et  de  deux  pièces  en  caoutchouc  qui  per- 
mettent les  mouvements  de  la  sonde  sans  bouger  l’appareil. 

M.  Guyon  a beaucoup  réduit  la  durée  des  séances  qui  dépassent 
rarement  vingt-cinq  minutes;  il  y en  a eu  d’une  heure,  mais  tout  à fait 
exceptionnellement.  Après  avoir  extrait  tous  les  fragments,  l’habile 
opérateur  ne  fait  pas  de  suite  la  vérification  de  la  vessie,  il  attend  huit 
à dix  jours.  L’habile  chirurgien  consacre  environ  treize  à quatorze 
minutes  pour  le  broiement  et  les  dix  dernières  minutes  à l’évacuation. 


11  ne  commence  l’évacuation  que  lorsqu’il  considère  le  broiement 
comme  terminé,  tandis  que  M.  Bigelow  alterne  le  broiement  et  l’éva- 
cuation. Dans  une  observation,  M.  Guyon  a fait  jusqu’à  cent  cinquante 
prises  de  fragments  avant  de  commencer  à évacuer  la  vessie,  qu’il  ne 
cherche  .pas  obtenir  avec  l’aspirateur  seul,  mais  aussi  avec  la  sonde 
ordinaire,  et  il  change  cinq  ou  six  fois  le  procédé  d’évacuation  au 
cours  d’une  séance,  passant  alternativement  des  lavages  à'  l’aspiration, 
suivant  la  contractilité  du  muscle  vésical.  — (Desnos,  Th>  Lithotritie 
à séances  prolongées).  Pour  passer  à la  vérification  il  attend  en  géné- 
ral une  semaine.  Quant  à l’anesthésie,  M.  Guyon  a adopté  comme 
règle  générale,  l’emploi  du  chloroforme  à la  première  séance  de 
lithotritie  ; pour  la  deuxième  séance  dite  de  vérification,  il  est  moins 
absolu,  mais  il  y a recours  pour  les  vessies  anfractueuses. 

La  méthode  suivie  par  M.  Guyon  ralliera  certainement  un  grand 
nombre  de  chirurgiens,  car  elle  fait  profiler  les  malades  des  bénéfices 
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du  nouveau  procédé,  tout  en  conservant  les  préceptes  de  prudence 
et  de  douceur  qui  sont  la  base  de  la  bonne  chirurgie. 

DE  LA  TAILLE. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  opération  qui  consiste  à aller  chercher 
les  calculs  de  la  vessie  à travers  une  incision  faite  aux  parties  molles. 

Cette  opération  compte  un  très  grand  nombre  de  procédés  qui  se 
rapportent  tous  aux  trois  méthodes  générales  suivantes  : 1°  taille  péri- 
néale; 2“  taille  hypogastrique  ; 3“  taille  recto-vésicale. 

A.  Taille  périnéale.  — La  taille  périnéale  est  celle  qui  a donné  nais- 
sance au  plus  grand  nombre  de  procédés.  Elle  paraît  avoir  été  connue 
depuis  les  temps  les  plus  anciens,  puisque  Hippocrate  faisait  jurer  à 
ses  élèves  de  ne  jamais  la  pratiquer.  Elle  était  à peu  près  abandonnée 
lorsque  Celse  la  remit  en  honneur. 

11  est  impossible  que  nous  puissions  suivre  dans  cet  ouvrage  toutes 
les  modifications  que  les  chirurgiens  ont  fait  subir  à la  taille  depuis 
Celse  jusqu’à  nos  jours.  Non  seulement  les  procédés  sont  excessive- 
ment nombreux,  mais  encore  l’absence  de  connaissances  anatomiques 
précises  de  la  part  des  opérateurs,  le  mystère  dont  ils  s’entouraient 
pour  exécuter  une  opération  qui,  souvent,  ne  valait  pas  mieux  que 
celle  de  leur  concurrent,  rendent  fort  difficile  une  appréciation  de  ces 
diverses  opérations  ; nous  passerons  donc  très  rapidement  sur  ce 
point,  nous  occupant  surtout  des  procédés  que  l’on  applique  aujour- 
d’hui. On  lira  avec  intérêt  le  travail  de  M.  Malgaigne  sur  le  parallèle 
des  diverses  espèces  de  taille  (1). 

Le  procédé  de  Celse  est  celui  qui  nous  a été  transmis  par  l’école 
d’Alexandrie  et  les  arabistes  : il  est  aujourd’hui  abandonné.  11  se 
rapproche  de  la  méthode  qui  a été  désignée  sous  le  nom  de  taille  la- 
térale,  et  dans  laquelle  on  divise  le  bas-fond  de  la  vessie  ; c’est  à cette 
espèce  qu’il  faut  encore  rattacher  la  taille  qui  est  désignée  sous  le  nom 
de  petit  appareil,  la  méthode  de  frère  Jacques^  etc< 

taille  par  le  petit  appareil,  quelquefois  désignée  sous  le  nom  de 
méthode  de  Celse,  méthode  de  Guy  de  Chauliac,  se  pratiquait  sans  ca- 
théter. Le  doigt  de  la  main  gauche  introduit  dans  le  rectum  ramenait 
la  pierre  en  avant;  puis,  se  guidant  sur  la  saillie  formée  par  le  calculj 
le  chirurgien  coupait  toutes  les  parties  molles  depuis  la  tubérosité 
de  l’ischion  jusqu’à  la  pierre.  11  est  à remarquer  que  la  plupart  des 
chirurgiens  ne  dépassaient  jamais  la  ligne  médiane;  ils  respectaient 
le  raphé  dont  ils  considéraient  la  blessure»  on  ne  sait  trop  pourquoi» 
comme  plus  dangereuse  que  celle  de  la  vessie  : pernecabile,  dit  Khases» 

(1)  Malgaigne,  Thèse  de  éhncours  /loiir  la  chaire  dé  méd.  opér.,  1890, 
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On  comprend  que  dans  celle  opération  l’urèlhre,  le  col  de  la  vessie, 
étaient  le  plus  souvent  respectés,  car  le  calcul,  ainsi  attiré  par  les 
doigts,  venait  se  placer  au  niveau  du  trigone  vésical. 

Frère  Jacques  opérait  après  avoir  introduit  dans  l’urèthre  un  cathé- 
ter cj'lindrique  et  portait  un  couteau  jusque  dans  la  vessie  sans  in- 
téresser le  canal;  il  incisait  donc  à peu  près  les  mêmes  parties  que  les 
chirurgiens  grecs  et  arabes. 

C’est  à partir  du  moment  où  l’on  fit  usage  du  cathéter  cannelé  que 
l’opération  de  la  taille  devient  plus  régulière  ; c’est  de  celle  époque 
que  date  la  création  réelle  de  la  méthode  uréthro-prostatique,  méthode 
adoptée  par  frère  Jacques  lui-même,  lorsque,  profilant  des  conseils 
qui  lui  furent  donnés  et  des  critiques  de  Méry,  il  eut  fait  canneler 
son  cathéter  et  qu’il  se  guida  sur  la  cannelure. 

C’est  assez  nous  arrêter  sur  ces  opérations  qui  n’appartiennent  plus 
qu’à  l’histoire,  hâtons-nous  d’arriver  à la  description  des  seules  opé- 
rations de  taille  périnéale  qui  soient  pratiquées  aujourd’hui.  Nous 
décrirons  les  méthodes  suivantes  : 1“  la  taille  médiane;  2“  la  taille  la- 
téralisée; 3“  la  taille  bilatérale  ; la  taille  prérectale,  que  nous  avons 
instituée  il  y a quelques  années  et  qui  offre,  entre  autres  avantages, 
celui  de  permettre  de  tirer  de  la  vessie  par  le  périnée  des  calculs  très 
volumineux  dont  l’extraction  ne  semblait  possible  que  par  la  taille 
hypogastrique;  5®  la  taille  quadrilatérale. 

Quel  que  soit  le  procédé  de  taille  que  l’on  veuille  pratiquer,  il  est 
certains  préparatifs,  il  est  un  certain  nombre  de  temps  de  l’opéra- 
tion qui  sont  partout  les  mêmes;  nous  les  exposerons  d’abord  afin 
d’éviter  des  redites  inutiles,  puis  nous  examinerons  chacune  des 
méthodes  dans  ce  quelles  offrent  de  spécial, 

1°  Le  malade  sera  couché  sur  un  lit  un  peu  dur,  le  bassin  au  niveau 
du  bord  du  lit,  en  sorte  que  le  périnée  fasse  un  peu  saillie  en  avant, 
les  cuisses  seront  fléchies  à angle  droit  sur  le  bassin  et  les  jambes  à 
angle  très  aigu  sur  les  cuisses.  Il  n’y  a pas  encore  longtemps,  les  bras 
étaient  étendus  le  long  du  corps  et  les  mains  attachées  solidement  aux 
pieds.  Celte  pratique  n’est  plus  maintenant  aussi  rigoureusement 
suivie,  car  les  malades  soumis  au  sommeil  anesthésique  sont  beau- 
coup moins  sujets  à faire  des  mouvements  qui  puissent  compromettre 
le  succès  de  l’opération.  En  général  les  aides  suffisent  ; si  cependant 
on  n’était  pas  assez  sûr  de  ses  aides,  il  serait  sage  de  recourir  à 
l’ancienne  méthode. 

2“  Le  rectum  aura  dû  être  soigneusement  vidé  le  matin  même  de 
l’opération,  car  cet  intestin,  distendu  par  les  matières,  se  présenterait 
beaucoup  plus  facilement  sous  le  tranchant  des  instruments. 

3“  Uès  que  les  incisions  seront  faites,  que  la  vessie  sera  ouverte  et 
les  instruments  retirés,  le  doigt  indicateur  plongé  dans  la  plaie  en 
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indiquera  l’étendue,  pourra  faire  quelquefois  reconnaître  la  position 
de  la  pierre  et  servira  de  guide  à l’introduction  des  tenettes.  Mais,  le 
plus  souvent,  le  doigt  n’est  pas  assez  long,  soit  à cause  de  l’embon- 
point du  sujet,  soit  du  volume  de  la  prostate,  il  faut  alors  avoir  recours 
au  gorgeret.  Le  doigt  indicateur  est  placé  dans  l’angle  inférieur  de 
la  plaie  et  sert  de  guide  à l’instrument  qui  est  enfoncé  doucement 
dans  la  vessie  et  dirigé  un  peu  obliquement  de  bas  en  haut.  Lorsqu’il 
est  dans  le  réservoir  urinaire  on  retire  le  doigt  et  l’on  fait  tourner 
l’instrument  de  manière  à lui  faire  présenter  sa  concavité  en  haut  et 
sa  convexité  en  bas.  Les  tenettes  sont  ensuite  introduites  dans  le  gor- 
geret et  tournées  de  telle  sorte  que  leur  face  convexe  corresponde 
aux  lèvres  de  la  plaie.  Lorsque  les  tenettes  sont  dans  la  vessie,  on  re- 
tire le  gorgeret  en  le  faisant  passer  vers  la  face  supérieure  de  la  plaie 
qui  est  celle  qui  a le  moins  besoin  d’étre  ménagée. 

Avec  ces  tenettes  on  détermine  le  siège  et  la  forme  des  calculs,  puis 
on  saisit  de  chaque  main  chacune  de  leurs  branches;  si  la  pierre  se 
présente  à l’extrémité  des  mors  de  l’instrument,  il  suffit  de  les  écarter 
et  de  les  pousser  un  peu  en  avant  pour  que  le  calcul  s’engage  dans 
leur  intervalle;  si  elle  correspond  à leur  bord  supérieur,  elle  tombe 
entre  eux  par  son  propre  poids;  si  elle  est  au-dessous,  on  écarte  les 
branches  et  on  leur  fait  faire  un  demi-tour,  de  manière  que  l’une 
d’elles  se  trouve  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de  la  pierre.  Lorsque 
le  calcul  est  très  petit  et  la  vessie  très  ample,  le  corps  étranger  fuit 
au-devant  de  l’instrument,  il  faut  alors  promener,  en  quelque  sorte, 
les  cuillers  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  en  les  rapprochant  et  en  les 
écartant  alternativement  jusqu’à  ce  que  la  pierre  soit  engagée.  Quel- 
quefois profondément  caché  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  le  calcul  ne 
peut  être  saisi  qu’avec  des  tenettes  courbes. 

Il  faut  avoir  soin  de  saisir  le  calcul  par  un  de  ses  plus  petits  diamè- 
tres. Il  arrive  quelquefois  que  la  pierre  se  présente  dans  son  diamètre 
le  plus  grand  et  que  l’on  ne  puisse  modifier  cette  position  ; il,  fau* 
alors  chercher  à déplacer  le  calcul  de  manière  à amener  une  de  ses 
extrémités  vers  le  col  de  la  vessie.  Cette  manoeuvre  peut  être  faite 
dans  quelques  cas  avec  le  doigt,  mais  souvent  la  profondeur  de  la 
plaie  ne  permet  pas  d’atteindre  ainsi  le  corps  étranger;  on  doit  alors 
saisir  le  calcul,  puis  engager  le  uboton  entre  les  branches  que  l’or 
desserre  légèrement,  et  l’on  pousse  la  pierre  pour  lui  faire  changer  de 
position. 

Quelquefois,  la  vessie  contractée  sur  le  calcul  ne  permet  pas  de 
faire  manœuvrer  la  tenette;  alors  on  porte  cet  instrument  fermé  le 
plus  en  avant  possible,  on  écarte  les  branches  graduellement  afin 
d éloigner  peu  à peu  la  paroi  vésicale  du  calcul,  et  de  donner  du  jeu 
à la  tenette,  puis  on  saisit  la  partie  du  calcul  qui  se  présente,  et  à 
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l’aide  de  mouvements  gauche  et  à droite,  on  finit  par  le  dégager  et 
l’amener  au  niveau  du  col  de  la  vessie  ; alors  on  ouvre  les  mors  et  on 
les  pousse  plus  avant  pour  saisir  la  pierre  avec  plus  de  force. 

Lorsque  la  pierre  est  convenablement  saisie,  on  procède  à son 
-extraction,  mais  auparavant  on  fait  exécuter  à la  tenette  un  mouve- 
ment de  rotation  pour  s’assurer  qu’on  n’a  pas  saisi  la  vessie  avec  la 
pierre. 

L’extraction  des  petits  calculs  est  extrêmement  simple  et  ne  donne 
lieu  à aucune  recommandation  particulière;  mais,  si  le  calcul  est  volu- 
mineux, on  a soin  de  tourner  les  cuillers  vers  les  lèvres  de  la  plaie.  Si 
la  pierre  est  très  dure,  on  doit  la  serrer  très  fortement  afin  qu’elle 
n’échappe  pas;  si  elle  est  molle  et  que  l’on  sente  que  les  dents  de  la 
tenette  pénètrent  facilement  dans  le  calcul,  on  serre  modérément 
pour  ne  pas  le  briser,  car  il  est  plus  facile  d’extraire  une  seule  pierre  ou 
plusieurs  fragments  volumineux  qu’une  multitude  de  petits  morceaux. 

Si  la  pierre  est  petite,  l’extraction  est  facile  : le  chirurgien  tenant 
sa  tenette  comme  une  paire  de  ciseaux  tire  simplement  à lui;  mais 
si  elle  est  volumineuse,  l’instrument  doit  être  tenu  plus  solidement  ; 
on  place  les  branches  de  la  tenette  entre  le  doigt  indicateur  et  le  mé- 
dius et  l’on  embrasse  les  anneaux  avec  la  main  ; quelquefois  même 
on  est  souvent  contraint  d’employer  la  main  gauche  qui  embrasse  les 
branches  de  l’instrument  le  plus  pTès  possible  de  leur  jonction,  les 
quatre  doigts  en  dessous,  le  pouce  en  dessus;  alors  le  chirurgien  tire  à 
lui  en  ayant  soin  d’abaisser  et  d’élever  successivements  les  bords  delà 
tenette  afin  de  dégager  successivement  les  bords  supérieurs  et  infé- 
rieurs de  leurs  mors  ; on  aura  soin  d’appuyer  surtout  vers  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  afin  de  s’écarter  le  plus  possible  de  l’angle  des 
-os  du  pubis,  car  dans  ce  point  la  voie  est  plus  étroite  et  la  résistance 
.invincible;  il  est  même  bon, lorsque  l’on  élève  la  branche  des  tenettes, 
de  déprimer  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie,  afin  d’aider  au  dégagement  des  mors  de  l’instrument. 

Si  cependant  le  calcul  est  trop  volumineux  pour  passer  par  l’inci- 
sion faite  à la  prostate,  celle-ci  serait  agrandie,  sans  toutefois  enlever 
les  tenettes,  soit,  comme  le  veut  Boyer,  avec  un  lithotome  caché  que 
l’on  introduirait  de  nouveau  dans  la  plaie,  soit  avec  un  bistouri.  Cette 
incision  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  de  la  prostate.  On  peut 
encore  inciser  la  prostate  dans  toute  sa  longueur  ou  pratiquer  la  qua- 
druple incision  de  Vidal  (de  Cassis).  Enfin,  comme  dernière  res- 
source, il  resterait  celle  de  briser  ou  mieux  de  faire  éclater  la  pierre 
dans  la  vessie  afin  de  la  retirer  par  fragments. 

Lorsque  la  prostate  est  franchie,  on  ne  trouve  plus  d'obstacle;  si 
cependant  l’incision  de  la  peau  était  trop  étroite,  on  l’agrandirait  avec 
le  bistouri. 
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Ouand  le  calcul  est  retiré,  on  explore  la  cavité  vésicale  avec  le  doigt 
ou  avec  le  bouton.  S’il  existe  un  autre  calcul  un  peu  volumineux,  on 
introduit  une  seconde  fois  les  tenettes  ; quant  aux  fragments,  ils  seront 
extraits  avec  la  curette,  et  pour  enlever  les  débris  trop  ténus  on  fera 
une  ou  plusieurs  injections  dans  la  vessie. 

Dans  quelques  cas,  la  pierre  est  enkystée  et  ne  peut  être  saisie. 
Littré  conseille  de  saisir  toute  la  tumeur  avec  la  tenette,  de  serrer 
doucement  et  à plusieurs  reprises  les  mors  de  1 instrument  afin  de 
déchirer  la  membrane  muqueuse  qui  coiffe  le  calcul  ; mais  il  vaut 
mieux,  quand  on  peut  atteindre  la  tumeur,  inciser  cette  membrane  à 
l’aide  du  bistouri.  Rognetta  conseille,  lorsque  le  calcul  est  enkysté 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  de  le  saisir  avec  des  pinces  à polype, 
en  même  temps  qu’on  le  repousse  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
rectum. 

L’opération  terminée,  le  malade  sera  porté  à son  lit  couché  sur  le 
dos,  la  tête  et  la  poitrine  modérément  élevées,  les  membres  inférieurs 
rapprochés  l’un  de  l’autre,  demi-fléchis,  et  soutenus  par  un  drap  roulé 
en  cylindre  ou  un  traversin  passé  sous  les  jarrets;  autant  que  pos- 
sible il  devra  garder  cette  position,  mais  elle  n’est  pas  tellement  indis- 
pensable qu’on  ne  puisse  lui  permettre  de  s’incliner  d’un  côté  ou  de 
l’autre. 

Depuis  longtemps  on  ne  place  plus  de  sonde  dans  l’urèthre  ni  de 
canule  dans  la  plaie,  ces  instruments  irritent  le  col  de  la  vessie  et 
peuvent  provoquer  des  accidents  qui  sont  bien  loin  d’être  compensés 
par  les  avantages  qu’ils  pourraient  procurer.  Si  l’on  craignait  la  réu- 
nion trop  rapide  des  lèvres  extérieures  de  la  plaie,  on  se  contenterait 
de  les  séparer  à l’aide  d’une  mèche  de  linge  enduite  de  cérat. 

1“  Taille  médiane.  — La  taille  par  le  grand  appareil  de  Jean  des 
Romains,  de  Marianus  Sanctus  et  des  Gollot,  n’est  autre  chose  qu’une 
taille  médiane;  cette  opération  a été  perfectionnée  et  compte  aujour- 
d’hui quelques  partisans. 

Le  procédé  de  Vacca  Berlingheri  est  celui  qui  est  le  plus  fréquem- 
ment employé.  Le  chirurgien  fait  une  incision  qui  s’étend  depuis  la 
naissance  du  scrotum  jusqu’au  bord  antérieur  de  l’anus,  et  divise 
successivement  le  tissu  cellulaire  sous-culané,  l’aponévrose  superfi- 
cielle du  périnée,  les  fibres  antérieures  des  muscles  sphincters,  l’ori- 
gine spongieuse  et  le  bulbe  de  l’iirèthre.  Un  bistouri  muni  d’une  lan- 
guette longue  de  4 millimètres  est  dirigé  par  la  plaie  dans  la  rainure 
du  cathéter.  Quand  il  y est  parvenu,  le  chirurgien  saisit  la  plaque  du 
cathéter,  élève  celui-ci  sous  la  symphyse  pubienne  et  glisse  le  couteau 
jusqu’à  la  profondeur  de  1 centimètre  environ  dans  le  col  de  la  vessie, 
le  tranchant  demeurant  parallèle  à la  ligne  médiane.  Arrivée  dans  la 
vessie,  la  lame  doit  être  abaissée,  éloignée  du  cathéter,  tandis  que  son 
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talon  reste  appuyé  dans  la  rainure  de  rinslrument  conducteur.  On 
retire,  dans  cette  direction,  le  couteau  qui  incise  sur  son  passage  les 
portions  du  col  de  la  vessie,  de  la  prostate,  de  la  portion  membra- 
neuse, qui  ont  été  épargnées  dans  la  première  incision. 

Ce  procédé  ne  donne  qu’une  très  petite  incision  de  la  prostate  ; il 
ne  peut  donc  convenir  que  dans  le  cas  de  calculs  peu  volumineux.  Si 
les  dimensions  de  la  pierre  étaient  plus  considérables  qu’on  ne  l’avait 
cru,  on  pourrait  élargir  l’incision  à l’aide  d’un  lithotome  et  trans- 
former la  taille  médiane  en  une  taille  bilatérale. 

La  taille  que  nous  venons  de  décrire  diffère  de  celle  dite  parle 
grand  appareil,  en  ce  que,  au  lieu  de  dilater  le  col  de  la  vessie,  on 
l’incise. 

M.  Guérin  (de  Bordeaux)  a proposé  de  dilater  le  col  vésical  au 
moyen  d’un  fragment  de  carotte  sèche,  et  de  n’extraire  le  calcul  qu’au 
bout  de  plusieurs  jours. 

2®  Taille  latéralisée.  — Il  n’est  peut-être  pas  d’opération  qui  ait 
donné  lieu  à autant  de  procédés  que  la  taille  latéralisée.  Nous  décri- 
rons surtout  le  procédé  connu  sous  le  nom  de  'procédé  de  frère  Côme, 
puis  nous  dirons  quelques  mots  de  la  taille  d’Hawkins,  c’est-à-dire  des 


Fig.  26. — Taille  latérale  (schéma).  Dans  celte  figure  le  trait  plein  représente 
l’incision  de  la  prostate  ; le  trait  ponctué  l’incision  de  la  peau. 


procédés  dans  lesquels  on  se  proposait  d’inciser  la  prostate  de  l’exté- 
rieur vers  la  vessie. 

L’appareil  se  compose  des  instruments  suivants  : 1°  un  cathéter 
cannelé  aussi  gros  que  possible;  2®  deux  bistouris,  l’un  droit,  l’autre 
convexe;  3®  un  lithotome  de  frère  Côme;  4®  des  tenettes  droites  et 
courbes;  5®  un  gorgeret,  une  curette  et  un  bouton;  6®  une  seringue  à 
injection  munie  d’une  longue  canule  flexible;  7® une  canule  munie  de 
sa  chemise  pour  le  cas  d’hémorrhagie;  enfin  les  pièces  nécessaires  au 
pansement,  des  lacs  pour  attacher  le  malade,  etc. 
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Le  malade  couché  comme  il  a été  dit  plus  haut,  on  introduit  le 
cathéter  dont  la  plaque  est  tournée  vers  Taine  droite  du  malade  ; un 
aide  lient  le  cathéter  dans  cette  position  et  relève  les  bourses;  le 
chirurgien  saisit  alors  un  bistouri  convexe,  fait  une  incision  qui  part 
du  raphé,  à 3 centimètres  au-devant  de  Tamis,  et  se  termine  sur  le 
milieu  d’une  ligne  qui  de  Tanus  irait  se  rendre  à la  tubérosité  ischia- 
tique,  puis  divise  successivement  toutes  les  parties  molles,  portant  de 
temps  en  temps  son  doigt  au  fond  de  Tincision  pour  reconnaître  la 
position  du  cathéter.  Lorsqu’il  n’en  est  plus  séparé  que  par  une 


Fig.  27.  — Taille.  Incision  de  rurcllire. 

couche  assez  mince,  il  place  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  au 
ond  de  la  plaie  de  la  manière  suivante  : le  bord  radial  est  tourné  en 
bas  le  bord  cubital  en  haut;  le  bord  droit  de  la  rainure  du  cathéter 

^’®'^P'^cement  qui  sépare  Tongle  de  la  pulpe  du 
Pn  1’  1-°^^  ! bistouri  droit  et  Tenfoncc 
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la  lame  en  élevant  le  manche,  puis  abaisse  le  mancne  en  lui  faisant 
décrire  un  arc  de  cercle  sur  la  pointe  qui  reste  immobile;  de  cette 
manière  il  coupe  toute  la  partie  de  Turètbre  comprise  entre  le  point 
de  la  ponction  et  celui  qui  est  actuellement  au  niveau  de  la  pointe 
enfoncée  dans  le  canal.  Cette  incision  de  l’iirèthre  doit  avoir  environ 
2 centimètres  de  longueur;  elle  porte  seulement  sur  la  portion  mem- 
braneuse, la  bulbe  doit  être  repoussé  à droite.  Lorsque  Turèthre  est 
incisé  et  le  cathéter  découvert,  le  doigt  est  replacé  comme  avant  la 
ponction  avec  le  bistouri,  et  sert  de  guide  au  lithotome,  que  l'on 
introduit  disposé  de  manière  à pouvoir  être  ouvert  au  degré  con- 
venable, absolument  de  la  même  manière  que  l’on  a introduit  le  bis- 
touri. Lorsque  le  frottement  indique  que  la  languette  est  bien  en 
contact  avec  la  cannelure,  le  chirurgien,  de  la  main  gauche,  saisit  la 
plaque  du  cathéter,  soulève  cet  instrumentjusqu’à  ce  que  sa  concavité 
vienne  embrasser  l’arcade  pubienne,  et  pousse  le  lithotome  de  bas  en 
haut,  de  manière  à tenir  toujours  la  languette  dans  la  cannelure  de 
Tinstrument  conducteur  ; il  reste  ainsi  entre  le  cathéter  et  la  paroi 
inférieure  de  l’urèthre  un  espace  libre  dans  lequel  on  peut  faire  glisser 
le  lithotome  jusque  dans  la  vessie,  ce  qui  s’obtient  facilement  par  la 
manœuvre  suivante  : de  la  main  gauche  l’opérateur  abaisse  la  plaque 
du  cathéter,  de  la  main  droite  il  enfonce  le  lithotome  jusqu’à  ce  que 
la  languette  soit  en  contact  avec  le  cul-de-sac  qui  termine  la  canne- 
lure; puis  il  dégage  son  lithotome,  cherche  la  pierre  avec  la  languette 
de  l’instrument,  et  retire  le  cathéter. 

Pour  terminer  l’opération,  le  chirurgien  appuie  la  tige  de  l’instru- 
ment contre  le  pubis  droit,  en  ayant  soin  que  le  lilhotome  soit  assez 
profondément  introduit  pour  dépasser  de  3 centimètres  le  col  de  la 
vessie;  puis,  tournant  l’instrument  de  manière  que  la  lame  qui  doit  se 
développer  ait  exactement  la  même  direction  que  l’incision  exté- 
rieure, et  l’appliquant  avec  la  main  gauche  contre  le  pubis,  afin  qu’il 
n y au  pas  de  déviation  , il  appuie  fortement  sur  le  levier  qui  doit  faire 
saillir  la  lame,  la  développe,  et  tire  horizontalement  à lui;  lorsque  le 
défaut  de  résistance  lui  annonce  que  la  prostate  est  franchie,  il^abaisse 
un  peu  le  poignet  en  continuant  à tirer  pour  achever  la  section  des 
parties  molles.  Il  procède  enfin  à l’extraction  de  la  pierre,  ainsi  qu’il 
a élé  dit  plus  haut. 

Le  temps  le  plus  difficile  de  cette  opération  est  sans  contredit  la 
traction  du  lithotome,  qui  doit  être  parfaitement  horizontale  : élève- 
l-on  le  manche,  on  s’expose  à blesser  le  bas-fond  de  la  vessie;  l’a- 
baisse-t-on  trop,  on  fait  une  trop  petite  incision  ; dirige-t-on  la  lame 
trop  en  dehors,  on  peut  diviser  les  artères  du  périnée;  trop  en  arrière, 
on  peut  blesser  le  rectum. 

C’est  pour  obvier  à ces  deux  accidents,  qui  ne  sont  malheureuse- . 


CALCULS  DE  LA  VESSIE. 

ment  pas  très  rares,  que  Boyer  avait  conseillé  de  faire  l’incision 
interne  tout  à fait  transversale;  celle-ci  forme  avec  l’incision  externe 
un  angle  très  aigu  qui  s’efface  facilement  par  la  pression  du  doigt  et 
par  celle  qu’exerce  le  calcul,  quand  on  en  fait  l’extraction.  Pour  cela, 
au  lieu  d’appliquer  la  branche  de  son  lithotome  contre  le  pubis,  il 
l’appuie  contre  la  partie  inférieure  du  col  de  la  vessie,  de  manière 
que  la  lame  se  trouve  tournée  presque  en  dehors,  et  tire  dans  celle 

direction.  . , . 

Telle  est  la  taille  latéralisée  telle  qu’on  la  pratique  aujourd’hui; 
mais  par  combien  de  phases  n’a-t-elle  pas  dû  passer  avant  d êlie  ani- 


vée  à ce  point  de  perfection  1 Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  procédé 
bien  défectueux  du  /rè?’e  dont  nous  avons  parlé  plus  haut; 

nous  n’insisterons  pas  sur  celui  de  Raw,  que  l’on  ne  connaît  qn’im- 
parlaitemenl  d’après  une  description  d’Alhinus,  ou  sur  celui  de  Chel- 
seden. 

Ce  chirurgien,  après  avoir  fait  l’incision  extérieure  à peu  près 
comme  nous  venons  de  l’indiquer,  introduisait  un  bistouri  dans  la 
cannelure  du  cathéter,  puis  incisait  la  prostate  et  le  col  de  la  vessie,, 
tout  en  assujettissant  le  rectum  en  bas.  L’incision  terminée,  il  intro- 
duisait le  gorgeret,  puis  la  tenette,  et  faisait  l’extraction  de  la  pierre. 
Indiquons  rapidement  les  procédés  de  Garengeot,  de  Ledran,  dans 
lesquels  l’incision  de  la  prostate  était  faite  avec  un  bistouri  conduit 
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dans  la  cannelure  d’un  cathéter  placé  ohfiquemcnt  dans  la  vessie  ou 
sur  une  sonde  cannelée  que  le  dernier  des  chirurgiens  que  nous 
venons  de  nommer  substituait  au  cathéter;  signalons  encore  les  pro- 
cédés de  Pouteau  et  de  Guérin  ; le  premier  coupait  la  prostate  et  le 
col  vésical  avec  un  couteau  lilhotome  en  rondache,  et  ayant  pour 
guide  un  tube  de  verre  introduit  dans  la  canule  du  cathéter;  ce  tube, 
en  grande  partie  rempli  d’eau,  renfermait  une  bulle  d’air  qui  se  dépla- 
çait lorsqu’il  cessait  d’ôtre  dans  la  position  horizontale;  le  second 
fixait,  au  moyen  d’une  vis  de  pression,  dans  la  cannelure  du  cathéter, 
un  trocart  cannelé  qui  servait  de  guide  à l’instrument  tranchant  qui 
allait  perforer  l’urèthre. 

Il  nous  est  impossible  de  signaler  toutes  les  modifications  qui  ont 
été  apportées  à cette  opération  ; mais  nous  ne  pouvons  passer  outre 
sans  rappeler  la  méthode  d’ Hawkins  naguère  encore  pratiquée  quel- 
quefois dans  les  hôpitaux  de  Paris,  et  qui  diffère  des  méthodes  précé- 
dentes dans  lesquelles  la  prostate  est  coupée  de  dedans  en  dehors,  on 
de  droite  à gauche,  et  qui  ici  est  coupée  de  dehors  en  dedans  à l’aide 
d’un  instrument  tranchant  sur  un  de  ses  bords,  connu  sous  le  nom 
de  gorgeret  de  Hawkins.  Après  avoir  ouvert  la  portion  membraneuse 
de  l’urèthre,  le  chirurgien  saisit  le  manche  du  gorgei’et  et  dirige  le 
bouton  dans  la  cannelure  du  cathéter,  le  bord  tranchant  regardant  la 
tubérosité  ischiatique  gauche.  Quand  il  s’est  assuré  que  les  deux  in- 
struments sont  en  contact,  il  pousse  le  gorgeret  jusque  dans  la  vessie, 
en  ayant  soin  de  ne  pas  abandonner  la  rainure  du  cathéter.  Cette 
opération  expose  à la  perforation  de  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie,  à la  lésion  du  rectum,  à séparer  la  vessie  du  pubis.  En  France, 
il  n’a  pas,  que  nous  sachions,  été  employé  par  d’autres  que  par 
Roux. 

' Le  procédé  de  frère  Côme,  modifié  par  Boyer,  est  celui  qui  présente 
le  plus  de  garantie  de  succès. 

Sous  le  nom  de  taille  médiane  sous-bulbeuse,  M.  Buchanan,  de  Glas- 
cow  (1),  décrit  un  procédé  qui,  depuis  plus  de  dix  ans,  est  appliqué  en 
Écosse  ; il  introduit  dans  l’urèthre  un  cathéter  formé  de  deux  branches 
réunies  à angle  droit,  dont  l’une  longue  de  7 centimètres  etqui  corres- 
pond à la  partie  courbe  des  cathéters  ordinaires,  est  cannelée  ; l’instru- 
ment est  introduit  et  placé  de  telle  sorte  que  l’angle  formé  par  la  réu- 
nion des  deux  branches  soit  placé  à la  partie  antérieure  delà  prostate; 
il  déprime  fortement  le  manche  du  cathéter,  de  manière  que  l’angle 
fasse  saillie  au  périnée,  entre  l’anus  et  le  bulbede  l’urèthre;  le  bistouri 
est  introduit  directement  dans  la  rainure  du  cathéter,  sur  la  ligne  mé- 
diane, immédiatement  au-dessus  de  l’anus;  il  arrive  ainsi  dans  la  vessie. 


(1)  Gai.  des  hôp.,  1858,  p.  138. 
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et  en  retirant  Tinstrument  tranchant,  il  coupe  cl  abord  en  dehors  et  en 
bas,  puis  directement  en  bas;  ce  procédé  a été  institué  pour  éviter  le 
bulbe  uréthral  et  les  vaisseaux  transverses  du  périnée. 

3“  Taille  bilatéralè.  — Cette  méthode  est  certainement  une  des  plus 
anciennes,  puisqu’elle  se  trouve  indiquée  dans  un  passage  de  Gelse  . 
Incidi  super  vesicŒ  cervicem  juxta  anum  cutis  plaça  lunata  usquead  cei - 
vicem  vesicce  debet,  carnibus  ad  coxas  spectantibus  paulum. ..  ut  plaça  paiilo 

major  quam  calculas  sit  (1).  Mais  que  de  modiflcations  cette  opération 
n’a-t-elle  pas  eu  à subir  ? Abandonnée  pendant  bien  des  siècles  par 
tous  les  chirurgiens  qui,  on  ne  sait  pourquoi,  craignaient  de  diviser  le 
raphé,  elle  avait  été  tirée  de  l’oubli  par 
Franco,  parRiohm,  puis  par  Ledran,  pour 
être  abandonnée  encore.  Enfin,  au  com- 
mencement de  ce  siècle,  Chaussier,  Ribes, 

Béclard,  avaient  encore  cherché  à la  re- 
mettre en  honneur,  mais  sans  succès;  il 
était  réservé  à Dupuytren  de  la  faire  en- 
trer définitivement  dans  la  réplique.  On 
a reproché  à Dupuytren  d’avoir  voulu 
faire  passer  celte  opération  comme  nou- 
velle, accusation  que  nous  ne  comprenons 
pas,  puisqu’il  la  désigne  sous  le  nom  de 
taille  de  Celse  (2);  il  se  l’est,  dit-on, 
appropriée,  mais  a-t-on  tenu  compte, 
en  lui  faisant  ce  reproche,  de  l’impor- 
tance des  modifications  qu’il  avait  ap- 
portées à cette  opération  ? 

Chaussier  et  Ribes,  après  avoir  incisé 
les  parties  molles  et  percé  l’urèthre  sur 
le  cathéter,  incisaient  de  chaque  côté  la 
prostate  sur  une  sonde  cannelée;  Béclard 
incisait  cet  organe  de  dehors  en  dedans, 
avec  un  gorgerel  double  d’Hawkins  ; üu- 
puytren,  au  contraire,  employait  un  litho- 
tome  double.  On  a prétendu  encore  que 
cet  instrument  existait  bien  avant  Du- 
puytren ; d après  M.  Sédillot,  il  se  trouverait  figurer  dans  l’ouvrage 
de  GeidofT,  en  1517,  un  instrument  tout  semblable,  à tiges  droites  et 
susceptible  d un  écartement  variable,  mais  ce  n’est  pas  là  l’instrument 


Fig.  29.  — Lilhotome  double 
fermé  et  ouvert. 


(1)  Celse,  Medicinœ  Uhri  octo,  liv.  VII,  chap.  xxvi,  2,  p.  -100,  édit,  de  Léonard 

Lugdmi  Balavonm,  n^ô. 

(2)  Dupuytren,  ;l/ém.  sur  une  manière  nouvelle  de  pratiquer  l’opération  de  la  taille, 
termine  e publie  p, Y Sanson  et  M.  Bégin,  in-folio,  lig.  Paris,  1836,  ai  Leçons  oral. 

de  c/m,  c/ur.,  2»  édit.,  1839,  t.  IV,  p.  667 
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dont  se  servait  Dupuyiren  ; le  lithotome  double,  que  dans  son  mémoire 
Dupnytren  appelle  lithotome  de  M.  Charrière,  est  pourvu  de  deux  lames 
qui  se  développent  obliquement,  de  manière  à faire  une  incision  pro- 
fonde parallèle  à l’excision  extérieure,  de  manière  à faire  de  chaque 
côté  de  la  prostate  une  incision  oblique  identique  avec  l’incision 
oblique  de  la  taille  latéralisée  faite  avec  l’instrument  de  frère  Côme  ; 
et  il  y aurait,  selon  nous,  déni  de  justice  à enlever  à Dupuytren  la 
gloire  d’avoir  institué  la  taille  bilatérale,  comme  à enlever  à M.  Char- 
rière celle  d’avoir  fabriqué  cet  instrument,  pour  la  confection  duquel 
l’illustre  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu  avait  épuisé  l’intelligence  de  tous 
les  fabricants  d’instruments  de  chirurgie. 

Dupuytren,  après  avoir  introduit  dans  la  vessie  un  cathéter  renflé 
dans  une  étendue  de  5 centimètresà  l’endroit  de  la  plus  grande  courbure 
et  terminé  par  un  bouton  olivaire  et  tenu  verticalement  de  manière  à 
faire  faire  à la  tige  un  angle  droit  avec  l’axe  du  corps,  pratiquait  au  pé- 
rinée une  incision  semi-circulaire  embrassant  l’anus  dans  sa  concavité 
et  coupant  le  raphé  à 12  millimètres  environ  de  cet  oritice  ; toutes  les 
parties  molles  étaient  divisées  jusqu’à  l’urèthre,  ce  dernier  était  ouvert 
longitudinalement  d’un  centimètre  environ  dans  sa  portion  membra- 
neuse, puis  le  lithotome  introduit  fermé,  la  convexité  tournée  du  côté 
du  rectum  dans  la  cannelure  du  cathéter,  était  conduit  jusque  dans  la 
vessie.  Le  cathéter  enlevé  et  le  lithotome  retourné  la  concavité  en  bas, 
le  chirurgien  pressait  sur  le  levier  pour  dégager  les  lames  de  l’instru- 
ment et  le  retirait  lentement  avec  les  deux  mains  en  abaissant  le  manche 
graduellement  vers  l’anus,  jusqu’à  ce  que  les  lames  fussent  complète- 
ment dégagées. 

4®  Taille  prérectale.  — On  pratique  cette  taille  de  la  manière  suivante  : 
la  malade  est  couché  sur  un  lit,  comme  il  a été  dit  plus  haut,  les  cuisses 
doivent  être  écartées,  de  façon  à montrer  le  périnée  tout  à fait  à décou- 
vert; la  région  sur  laquelle  on  va  opérer  sera  en  face  du  jour  de  ma- 
nière que  les  rayons  delà  lumière  tombent  horizontalement  sur  la  plaie; 
on  chloroformise  le  malade  et  l’on  introduit  dans  la  vessie  un  cathéter 
cannelé  qu’un  aide  soutiendra  dans  la  direction  de  la  ligne  moyenne  du 
périnée. 

Le  double  but  que  l’on  se  propose  quand  on  pratique  cette  taille  est: 
1°  d’éviter  la  blessure  du  bulbe  de  l’urèthre,  et  l’on  comprend  tout  de 
suite  qu’il  faut  se  rapprocher  de  l’anus  pour  éviter  cet  accident;  2“  de 
pratiquer  l’ouverture  de  l’urèthre  dans  un  point  bien  détermit'é  et 
d’accomplir  ce  temps  important  de  l’opération  avec  la  précision  qui 
convient. 

On  commence  par  explorer  la  paroi  antérieure  du  rectum  avec  1 in- 
dex, pour  déterminer  très  exactement  le  point  qui  correspond  au  som- 
met de  la  prostate,  et  surtout  la  distance  de  ce  sommet  au  bord  anté- 
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rieur  de  l’anus,  afin  de  savoir  d’avance  dans  quelle  étendue  il  faudra 
décoller  cette  paroi  pour  arriver  au  point  qu’il  faudra  ponctionner.  Par 
celte  exploration  rectale  on  reconnaît  en  nriéme  temps  le  cathéter  vers 
le  sommet  de  la  prostate,  et  l’on  est  sûr  d’avoir  le  doigt  sur  ce  point 
de  la  glande,  quand,  à mesure  qu’on  s’en  éloigne  en  avant  ou  en  arrière, 
on  cesse  de  sentir  le  cathéter.  Cela  s’explique  par  la  direction  de  l’u- 
rèthre pendant  qu’il  traverse  la  prostate,  puisque  M.  Sappey  a prouvé 
que  la  direction  de  ce  canal  dans  cette  glande  est  dans  un  sens  diago- 
nal, c’est-à-dire  en  allant  de  la  partie  supérieure  de  la  base  vers  la 
partie  inférieure  de  son  sommet.  Chez  les  sujets  dont  la  prostate  est 
très  petite,'on  sent  très  bien  la  cannelure  du  cathéter  à travers  la  paroi 
inférieure  de  la  glande. 

Le  sommet  de  cette  glande  correspond  précisément  au  sommet  de 
l’angle  que  forme  la  seconde  portion  du  rectum  avec  la  troisième,  c’est- 
à-dire  là  où  cet  intestin  change  sa  direction  antéro-postérieure,  pour 
se  porter  verticalement  en  bas. 

L’espace  compris  entre  la  prostate  et  l’anus  est  de  4 centimètres  de 
longueur,  suivant  Sanson  ; mais  cet  auteur  doit  nécessairement  avoir 
mesuré  cet  organe  détaché  des  parties  qui  l’environnent,  puisque  les 
expériences  de  M.  Malgaigne  prouvent  que  cette  partie  a tout  au  plus 
3 centimètres. 

Trois  temps  composent  l’opération  de  la  taille  prérectale  : 1®  inci- 
sion des  parties  molles  jusqu’à  l’urèthre  exclusivement  ; 2®  ponc- 
tion de  l’urèthre;  3®  introduction  du  lithotome  double  et  incision  de 
la  prostate. 

Premier  temps.  — On  peut  pratiquer  l’incision  de  la  peau  en  ayant 
le  doigt  dans  l’anus,  ou  bien  sans  celte  précaution.  Nous  pensons  que 
l’on  peut,  avec  avantage,  introduire  le  doigt  dans  l’anus  dès  le  com- 
mencement de  l’opération,  pour  faciliter  l’incision  de  la  peau,  puis- 
qu’on tend  facilement  ainsi  la  partie  postérieure  du  périnée  au  moyen 
d’une  petite  traction  ; mais  du  moment  qu’on  arrive  au  sphincter  anal, 
il  est  indispensable  que  le  doigt  soit  placé  dans  le  rectum,  la  face  pal- 
maire en  avant,  et  qu’il  reste  là  jusqu’à  ce  que  le  lithotome  soit  intro- 
duit dans  la  vessie. 

L incision  peut  se  faire  de  deux  manières:  1®  incision  courbe  dont 
la  partie  moyenne,  qui  correspond  au  raphé  périnéal,  tombe  àl  centi- 
mètre et  demi  au-devant  du  bord  anterieur  de  l’anus  et  dont  les  extré- 
mités arrivent  à 2 centimètres  des  parties  latérales  de  cet  orifice  ; 
2®  au  lieu  de  faire  cette  incision  de  la  peau  en  un  seul  temps,  on  peut, 
pour  agir  avec  plus  de  précision  et  éviter  le  froncement  de  celte  mem- 
brane à la  partie  moyenne  de  la  région,  faire  d’abord  une  incision 
transversale  de  3 centimètres  de  longueur,  et  à 1 centimètre  et  demi 
de  la  partie  antérieure  de  l’anus,  et,  à mesure  qu’on  avance  en  profon- 
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deur,  c’est-à-dire  à mesure  qu’on  coupe  les  diverses  couches  du 
sphincter,  on  fait  partir  des  deux  extrémités  de  cette  incision  trans- 
versale deux  incisions  obliques  qui  se  terminent  à 2 centimètres  des 
parties  latérales  de  l’anus. 

On  donne  3 centimètres  d’étendue  à l’incision  transversale  pour  qu’elle 
déborde  de  quelques  millimètres  les  parties  latérales  de  l’extrémité 
antérieure  du  sphincter  anal,  car  autrement  on  ne  serait  jamais 
bien  sûr  de  la  couper  comme  il  faut.  De  cette  façon,  on  distingue  très 
bien  les  fibres  de  ce  muscle  du  tissu  cellulaire  adipeux  qui  l’environne 
de  chaque  côté,  et  l’on  voit  ce  qu’on  fait  à chaque  coup  de  bistouri. 

La  peau  coupée  on  saisi  t la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  avec  le  pouce 
de  la  main  gauche  appuyé  contre  l’index  de  la  main  qui  se  trouve  dans 
le  rectum.  Cela  se  fait  pour  tendre  le  sphincter  et  faire  la  section  de 
sa  pointe  d’une  manière  facile.  Le  sphincter  est  coupé  avec  lenteur  et, 
pour  ainsi  dire,  couche  par  couche  ; à ce  moment  l’opérateur  fait,  s’il 
le  juge  convenable,  pour  se  mettre  plus  à son  aise  et  pratiquer,  pour 
ainsi  dire,  en  plein  jour,  une  incision  verticale,  c’est-à-dire  suivant  le 
raphé  même,  d’une  étendue  de  3 centimètres  environ,  et  qui  viendra 
tomber  au  milieu  de  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie.  Chaque  coup  de 
bistouri  doit  être  suivi  d’un  coup  d’éponge  et,  pendant  celte  section  des 
fibres  du  sphincter,  l’opérateur  doit  avoir  soin  de  s’éloigner  du  bulbe 
et  de  se  rapprocher  du  rectum,  dont  il  constate  la  position  exacte  à 
l’aide  du  doigt  introduit  dans  l’anus. 

On  agira  avec  lenteur  pendant  cette  section  afin  de  bien  surveiller 
l’action  de  l’instrument. 

Lorsque  les  fibres  du  sphincter  sont  coupées,  toute  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  s’abaisse  avec  facilité  et  le  fond  de  la  plaie  se  met  à 
découvert;  on  arrive  facilement  sur  le  sommet  de  la  prostate  et  sur 
l’urèthre. 

Deuxième  temps.  — Gela  fait,  on  attaque  les  voies  urinaires.  Un  in- 
troduit dans  la  plaie  un  bistouri  à lame  longue  et  étroite,  à pointe  un 
peu  mousse  et  à dos  très  gros,  de  façon  que  le  tranchant  regarde  la 
lèvre  antérieure  de  la  plaie  ; le  dos  de  cet  instrument  vient  s’appuyer 
contre  la  paroi  antérieure  du  rectum  soutenue  par  le  doigt  introduit 
■dans  cet  organe.  L’extrémité  de  ce  doigt  et  l’œil  de  l’opérateur 
reconnaissent  la  pointe  de  la  prostate,  et  l’on  ponctionne  l’urèthre 
précisément  dans  le  point  où  il  va  traverser  cette  glande.  Celte  ponc- 
tion se  fait  à ciel  ouvert  si  le  sujet  n’a  qu’un  embonpoint  médiocre; 
si  le  périnée  est  très  épais  on  le  fait  avec  la  môme  facilité,  il  n’y  a qu’à 
préciser  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  le  sommet  de  la 
prostate  ; on  sent  le  cathéter  très  bien  dans  cette  partie  de  la  glande, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit.  Cela  fait,  on  repousse  avec  ce  doigt,  à 
travers  la  portion  antérieure  du  rectum,  la  portion  du  dos  du  bistouri 
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qui  avoisine  la  pointe,  de  manière  à couper  Turèthre  en  s’aidant  d’un 
léger  mouvement  de  bascule  de  l’instrument  qui  agit  comme  un  levier 
du  premier  genre.  Cette  petite  manœuvre  est  si  facile  que,  malgré 
l’épaisseur  du  périnée,  on  la  fait  toujours  aussi  bien  qü’à  ciel  ouvert. 

Troisième  temps.  — On  glisse  par  la  cannelure  du  cathéter  la  pointe 
du  lithotome  double,  et  tout  se  passe  dans  la  taille  prérectale  comme 
dans  la  taille  bilatérale  de  Dupuytren,  c’est-à-dire  qu’on  coupe  avec 
cet  instrument  la  prostate  dans  ses  deux  rayons  obliques  inférieurs. 

Les  parties  intéressées  par  cette  taille  sont  limitées  par  un  triangle 
dont  le  côté  antérieur  est  formé  par  Turèthre,  l’inférieur  par  la  peau 
et  le  sphincter,  et  le  postérieur  par  le  rectum.  Le  sommet  de  ce 
triangle  correspond  à la  prostate  ; toute  cette  partie  est  remplie  de 
tissu  cellulaire  graisseux.  Nulle  part  aucun  vaisseau  notable  (Sanson), 
et  si  nous  faisons  abstraction  des  anomalies  des  vaisseaux  artériels 
qui  se  trouvent  dans  la  région  du  périnée,  on  voit,  comme  M.  Malgai- 
gne  (1),  qu’en  commençant  l’incision  en  arrière  du  bulbe,  et  en  la 
dirigeant  obliquement  en  arrière  et  en  dehors,  on  est  à peu  près  sûr 
d’éviter  tous  ces  vaisseaux. 

Dans  la  taille  prérectale  on  n’intéresse  jamais  le  bulbe  de  l’urèthre, 
on  s’en  éloigne  autant  que  possible,  puisque  c’est  le  but  qu’on  se 
propose.  Par  le  procédé  de  Dupuytren  la  règle  est  la  blessure  de  cet 
organe.  Si  chez  les  adultes  on  évite  quelquefois  cet  accident,  chez 
les  vieillards  la  chose  est  impossible,  puisque  l’extrémité  du  bulbe 
vient  toucher  le  rectum. 

Taille  quacb'ilatérale.  — Cette  opération  a été  instituée  par  M.  Vidal 
(de  Cassis)  (2).  Après  avoir  incisé  les  parties  molles  jusqu’à  la  prostate 
comme  pour  la  taille  bilatérale.  Vidal  propose  d’inciser  cette  glande 
suivant  les  quatre  rayons  obliques.  On  se  sert  du  lithotome  double 
pour  les  deux  incisions  inférieures  et  du  bistouri  pour  les  deux  inci- 
sions supérieures.  M.  Golombat  a fait  un  lithotome  à quatre  lames, 
mais  cet  instrument  n’a  pas  eu  tout  le  succès  que  l’on  avait  cru  pou- 
voir en  attendre,  à cause  de  la  difficulté  et  môme  de  l’impossibilité  de 
l’ouvrir  dans  la  vessie. 

Cette  opération,  comme  le  fait  remarquer  M.  Malgaigne  (3),  n’est 
pas,  à proprement  parler,  une  méthode,  car  l’incision  extérieure  est 
la  même  que  celle  de  la  taille  bilatérale  ; seulement,  si  l’ouverture 
laite  à la  prostate  n’est  pas  assez  large,  on  fait  une  troisième  et  au 
besoin  une  quatrième  ouverture. 

Accidents  de  la  taille  périnéale.  — Outre  les  accident  communs  à 
toutes  les  espèces  de  la  taille  et  sur  lesquels  nous  aurons  à revenir, 

(1)  Manuel  de  médecine  opératoire,  6»  édit.  Paris,  1853. 

(i)  'Oièse  inaugurale,  août  1828. 

(3)  Loc.  cil.,  p.  43. 
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celui  qui  paraît  surtout  appartenir  aux  méthodes  périnéales,  et  qui 

réclame  l’intervention  immédiate  du  chirurgien,  est  Thémorrhagie. 

L'hémorrhagie  est  un  accident  fréquent  après  la  taille  périnéale 
puisque,  d’apïès  Rouxeau,  elle  se  présente  environ  une  fois  sur  sept. 

Tout  à fait  exceptionnelle  chez  les  enfants,  elle  survient  principa- 
lement chez  les  individus  ayant  dépassé  la  quarantaine.  La  durée  de 
l’affection  calculeuse , 1a  susceptibilité  de  la  vessie  paraissent  la 
favoriser. 

Les  hémorrhagies  peuvent  être  ou  primitives  ou  secondaires.  Les 
primitives  sont  celles  qui  apparaissent  lorsque  l’opération  étant  ter- 
minée, le  malade  est  reporté  dans  son  lit. 

Les  hémorrhagies  primitives  peuvent  avoir  pour  origine  les  artères 
du  périnée,  du  bulbe,  du  col,  les  plexus  prostatiques  et  enfin  la 
vessie  même. 

Des  branches  artérielles  qui  traversent  le  périnée,  artères  transverse, 
superficielle,  honteuse  interne  et  hémorrhoïdale  inférieure,  ce  sont 
l’artère  superficielle  et  la  transverse  qui  sont  le  plus  souvent  le 
point  de  départ  de  l’hémorrhagie.  Quant  à la  honteuse  interne,  elle 
ne  devrait  pas,  à cause  de  sa  situation  anatomique,  être  jamais  lésée. 
Aussi  certains  chirurgiens  ont-ils  mis  en  doute  qu’elle  puisse  être  le 
point  de  départ  de  l’hémorrhagie,  mais  il  faut  se  rappeler  que  les 
anomalies  artérielles  sont  très  fréquentes  au  périnée  et  c’est  ainsi 
qu’on  doit  expliquer  les  faits  indiscutables  dans  lesquels  la  lésion  de 
la  honteuse  interne  a été  indiquée. 

Si  toute  incision  du  bulbe  était  suivie  d’hémorrhagie,  cette  compli- 
cation serait  très  à redouter  surtout  dans  la  taille  bilatérale,  mais, 
heureusement,  l’incision  du  bulbe  donne  souvent  très  peu  de  sang. 
On  doit  cependant  faire  tout  son  possible  pour  éviter  la  lésion  du 
bulbe,  car  il  n’est  pas  douteux  qu’un  grand  nombre  d’hémorrhagies 
n’ont  pas  d’autre  origine  ; aussi  est-ce  pour  chercher  à éviter  ce  danger 
que  nous  avons  proposé  la  taille  prérectale. 

L’incision  du  col  de  la  vessie  ne  donnerait  presque  jamais  lieu  à une 
hémorrhagie  si  le  col  de  la  vessie  n’était  pas  entouré  par  des  plexus 
veineux  considérables  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  d’hémor- 
rhagie redoutable,  soit  au  moment  où  on  les  sectionne  avec  le  litho- 
tome,  soit  au  moment  où  on  le  déchire  en  cherchant  àfaire  l’extraction 
d’une  trop  grosse  pierre  (Guyon). 

La  vessie,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  peut  être  l’origine  d’une  hémor- 
rhagie pendant  les  manœuvres  que  nécessite  la  prise  de  la  pierre  avec 
les  tenettes,  soit  parce  que  la  vessie  est  le  siège  d’un  néoplasme  que 
l’on  arrache,  soit  parce  qu’il  existe  un  état  variqueux  de  la  mu- 
queuse. 

Les  signes  des  hémorrhagies  primitives  sont  faciles  à constater,  car 
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l’écoulement  sanguin  se  fait  toujours  à l’extérieur,  et  nous  verrons  plus 
loin  comment  il  faut  y remédier. 

Sous  le  nom  d’hémorrhagie  secondaire,  on  comprend  les  hémor- 
rhagies cjui  surviennent  dans  les  quelques  heures  (jui  suivent  1 opéia— 
tion  aussi  bien  t|ue  celles  cjui  arrivent  cinq,  huit,  dix  jours  plus  tard. 
Thompson  en  a noté  une  au  quinzième  jour. 

On  a expliqué  les  hémorrhagies  des  premières  heures  par  le  relâ- 
chement des  orifices  des  vaisseaux  coupés  et  celles  des  jouis  suivants 
par  la  chute  des  eschares  qui  ont  été  produites  par  les  contusions 
nécessaires  à l’extraction.  La  présence  d’une  sonde  à demeure  peut 
provoquer  des  hémorrhagies  secondaires  (Guyon). 

Lorsque  l’écoulement  du  sang  a lieu  à travers  les  lèvres  de  la  plaie, 
le  diagnostic  est  facile,  car  la  surveillance  que  l’on  doit  toujours 
exercer  sur  un  homme  qui  vient  d’être  taillé,  permet  de  s’en  aper- 
•cevoir  ; mais  souvent  le  sang,  au  lieu  de  se  répandre  extérieure- 
ment, reflue  dans  la  vessie.  Il  faut  donc  se  méfier  de  cet  accident  et 
lorsqu’on  voit  un  opéré  devenir  pâle,  se  refroidir,  se  plaindre  de 
faiblesse,  de  douleurs  hypogastriques,  avec  impossibilité  d’uriner,  il 
faut  examiner  avec  soin  la  région  vésicale  qui  permettra  d’établir  un 
diagnostic  précis  par  le  ballonnement  du  ventre  et  par  une  distension 
considérable  de  la  vessie. 

L’hémorrhagie  après  la  taille  doit  toujours  être  considérée 
comme  d’un  pronostic  très  sérieux;  elle  peut  à elle  seule  être  la  cause 
de  la  mort.  Rouxeau  dans  son  excellente  thèse  sur  ce  sujet  (1881)  a 
relevé,  sur  380  tailles,  59  faits  dans  lequels  il  est  impossible  d’imputer 
la  mort  à une  autre  cause.  De  plus,  les  manœuvres  que  l’on  est  obligé 
d’employer  pour  en  devenir  maître  sont  quelquefois  le  point  de 
départ  de  graves  accidents;  de  plus,  l’ouverture  de  veines  peut  être 
suivie  de  phlébite  et  faciliter  l’infection  purulente. 

Le  fait  suivant  que  nous  avons  observé  dans  notre  service  à l’hôpital 
des  cliniques,  est  un  triste  exemple  de  la  gravité  des  hémorrhagies. 

Il  s’agit  d’un  homme,  âgé  de  cinquante-neuf  ans,  ayant  toutes  les 
apparences  d’une  bonne  et  vigoureuse  constitution.  Sept  ans  aupara- 
vant, il  constata  pour  la  première  fois  la  présence  de  sable  dans  ses 
urines  : quelque  temps  après,  il  fut  en  proie  à des  coliques  néphréti- 
ques, dont  le  siège  semblait  être  dans  le  rein  gauche,  et  après  les- 
quelles il  rendit  un  gravier  beaucoup  plus  volumineux  que  d’habitude. 
Les  symptômes  d’une  pierre  dans  la  vessie  allèrent  en  croissant,  l’urine 
se  teignit  de  sang,  etc. 

Les  deux  frères  du  malade  avaient  souffert  de  la  même  affection  : 
l’un  d’eux  était  mort  à six  ans,  à la  suite  d’une  taille  ; l’autre  vit 
■encore  avec  un  calcul. 

L’introduction  d’une  sonde  permit  de  découvrir  une  pierre  d’un 
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volume  considérable;  son  diamètre  mesurait  au  moins  1 pouce  3/5,  et 
la  percussion  accusait  sa  dureté.  La  vessie,  d’une  capacité  moyenne, 
était  hypertrophiée.  La  prostate  était  plus  développée  que  d’habi- 
tude. 

Pour  extraire  cette  pierre,  nous  préférâmes  la  lithotomie.  Nous 
fîmes  la  taille  latéralisée.  Tout  se  passa  bien  jusqu’au  quatrième  jour, 
où  se  déclara  une  hémorrhagie  dont  on  se  rendit  maître  par  les  réfri- 
gérants. Mais  le  lendemain  elle  se  produisit  avec  les  caractères  les  plus 
inquiétants.  Le  vaisseau  d’où  jaillissait  le  sang  fut  lié  dans  la  plaie, 
mais  le  sang  continua  à sourdre  comme  d’une  éponge.  On  appliqua  le 
cautère  actuel  ; l’hémorrhagie  fut  en  grande  partie  arrêtée,  mais  le 
sang  continua  à distiller,  pour  ainsi  dire,  et  on  dut  pour  l’arrêter  avoir 
recours  à la  canule  à chemise.  On  entoure  une  canule  d’une  compresse 
en  la  disposant  en  forme  de  parachute  ; en  remplissant  cette 


Fig.  30.  — Canule  de  Dupuytren. 


cavité  de  charpie,  on  peut  exercer  une  pression  sur  les  bords  de  la 
plaie,  tandis  que  la  canule  permet  l’émission  des  urines.  L’hémorrhagie 
fût  arrêtée  par  ce  moyen,  mais  le  malade  mourut  dans  un  état  d’ady- 
namie complète. 

Autopsie.  — L’incision  du  col  de  la  vessie  ne  s’étendait  pas  trop  loin  : 
il  n’y  avait  aucun  signe  d’inllammation,  ni  de  ramollissement  de  cet 
organe,  qui  contenait  quelques  calculs.  Le  tissu  cellulaire  pelvien  et  le 
péritoine  étaient  sains  ; rien  ne  pouvait  expliquer  cette  mort.  Les 
reins  étaient  un  peu  congestionnés,  surtout  le  gauche.  Celui  qui  cau- 
sait les  plus  vives  douleurs  au  malade  renfermait  plusieurs  calculs. 
Il  était  permis  de  supposer  que  les  calculs  trouvés  dans  la  vessie 
pouvaient  y être  descendus  après  l’opération.  Le  malade  était  mort 
d’hémorrhagie,  non  pas  immédiatement,  mais  à la  suite  d’une  perte 
si  abondante  qu’il  n’avait  pu  se  relever.  Il  est  probable  que,  dans 
ce  cas,  nous  avions  affaire  à une  disposition  particulière  des  artères  du 
périnée. 

La  distinction  que  nous  venons  de  faire  dans  les  différents  points 
de  départ  des  hémorrhagies  prouvent  que  le  traitement,  qu’on  doit 
leur  opposer,  varie  suivant  les  cas. 

Lorsque  l’hémorrhagie  se  présente  pendant  l’incision  des  parties 
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superOcielles,  il  faut  chercher  à lierles  vaisseaux.  Les  ligatures  direcies 
sont  souvent  difficiles,  aussi  a-t-on  conseillé  plusieurs  procédés  qu’il 
est  bon  de  connaître  : passage  d’une  aiguille  courbe  ou  d un  tenacu- 
lum  au-dessous  du  trajet  supposé  du  vaisseau  coupé  et  ligaturé  en 
masse  ainsi  qu’on  le  fait  dans  l’acupressure. 

Ces  procédés  ont  peut-être  perdu  de  leur  intérêt  depuis  l’inven- 
tion des  pinces  à forcipressure  qü’on  laisse  si  impunément  dans  les 
plaies. 

La  compression  faite  avec  le  doigt  suffit  quelquefois  pour  arrêter 
une  hémorrhagie.  Lorsque  l’hémorrhagie  est  abondante  et  qu’on  ne  peut 
parvenir  à s’en  rendre  maître -par  la  ligature,  on  pourrait  suivre  le 
conseil  donné  par  Voillemier,  pendant  une  opération  de  taille  latéra- 
lisée que  pratiquait  Lcnoir,  une  violente  hémorrhagie  se  déclara  avant 
que  le  canal  de  l’urèthre  ne  fût  ouvert.  Ne  pouvant  s’en  rendre  maître, 
Voillemier  conseilla  de  ne  pas  aller  plus  loin,  de  tamponner  la  plaie  et 
d’attendre.  La  guérison  de  la  plaie  s’obtint  sans  difficultés  et  quelques 
mois  plus  tard,  Lenoir  se  décida  à réopérer  son  malade,  cette  fois  avec 
plein  succès. 

Lorsque  l’hémorrhagie  arrive  au  moment  où  l’on  incise  le  col  et  la 
prostate,  nous  savons  qu’elle  est  d’origine  veineuse  et  que  là  il  est  im- 
possible de  pouvoir  s’en  rendre  maître  par  une  ligature.  Il  ne  faut  pas, 
dans  ce  cas,  arrêter  l’opération,  il  faut  au  contraire  se  hâter  de  la  ter- 
miner, puis,  ensuite,  s’occuper  de  l’hémorrhagie. 

On  doit  d’abord  essayer  des  lavages  à l’eau  froide  qui  suffisent  quel- 
quefois pour  arrêter  ces  hémorrhagies  peu  abondantes;  si  l’héraorrha- 
gie  paraît  avoir  pour  point  de  départ  une  région  peu  étendue,  on  peut 
y porter  une  pointe  de  feu  ou  un  thermocautère.  Mais  ces  procédés  ne 
sont  pas  toujours  suffisants  et  si  l’écoulement  du  sang  persiste,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à recourir  au  tamponnement  qui  est  le  procédé  le  plus 
ancien  mais  aussi  le  plus  sûr. 

Pendant  longtemps  le  tamponnement  s’exécutait  en  bourrant  la  plaie 
avec  de  la  charpie  ou  avec  des  morceaux  d’agaric,  mais  ce  procédé  est 
1 très  défectueux  et  Dupuytren  rendit  un  vrai  service  en  inventant  sa 
canule  à chemise  (fig.  30)  aujourd’hui  devenue  classique.  Elle  consiste 
en  un  tube  d’argent  de  8 centimètres  de  long,  du  volume  d’une 
sonde  n°  20,  dont  le  talon  porte  deux  petits  anneaux  permettant  d’a- 
dapter des  cordons  pour  la  maintenir  en  place  ; à 2 centimètres  de 
son  extrémité  interne,  se  trouve  une  rainure  dans  laquelle  se  place 
un  fil  à ligature  qui  relient  la  chemise  en  toile  qui  recouvre  tout  le 
reste  de  la  sonde.  Lorsqu’on  veut  s’en  servir,  on  introduit  la  sonde 
jusque  dans  la  vessie,  puis  entre  la  sonde  et  la  chemise  on  place  des 
bourdonnels  de  charpie  qui  compriment  toute  la  plaie.  Il  est  rare  que 
ce  pansement  ne  permette  de  se  rendre  maître  de  l’hémorrhagie 
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mais  pour  plus  de  sûreté  on  peut  imbiber  la  charpie  d’une  solution’ 
légère  de  percblorure  de  fer. 

L’instrument  de  Dupuytren  a été  remplacé  par  M.  Guyon  avantageu- 
sement par  une  grosse  sonde  en  gomme  qui  traverse  un  ballon  en 
caoutchouc  que  l’on  peut  remplir  d’eau  froide  ; cette  compression  est 
plus  régulière  et  plus  douce  en  même  temps. 

Si  l’hémorrhagie  vient  de  la  vessie  ou  si  le  sang  a rellué  dans  la  ves- 
sie, voilà  comment  il  faut  agir  : on  place  le  malade  comme  pour  l’opé- 
ration de  la  taille,  on  introduit  par  la  plaie,  dans  la  vessie,  une  sonde 
qui  permet  au  moyen  de  lavages  de  faire  sortir  les  caillots,  de  bien 
nettoyer  la  plaie,  de  faire  des  injections  froides  ou  styptiques  dans  la 
vessie  lorsqu’on  suppose  que  c’est  dans  le  réservoir  que  se  trouve  la 
source  de  l’hémorrhagie,  ou  de  réappliquer  avec  soin  le  tamponne- 
ment. 

On  a reproché  au  tamponnement  de  ne  pas  toujours  être  suffisant, 
d’être  douloureux,  d’être  souvent  difficile  à appliquer,  de  favoriser  les 
infiltrations  et  l’inflammation  de  1a  plaie;  aussi  a-t-on  cherché  à se 
mettre  à l’abri  des  hémorrhagies  du  premier  temps  de  l’opération 
par  l’emploi  du  thermocautère.  Mais  le  thermocautère,  employé  de 
cette  façon,  ne  garantit  pas  des  hémorrhagies  veineuses  des  parties 
profondes  qui  sont  les  plus  difficiles  à arrêter,  aussi  notre  collègue 
Th.  Anger  a-t-il  proposé  et  pratiqué  une  taille  exécutée  complètement 
avec  le  thermocautère  et  dont  nous  empruntons  la  description  à 
MM.  Voillemier  et  Le  Dentu. 

Taille  au  thermocautère.  — Les  sections  superficielles,  la  dissection 
des  couches  sous-cutanées,  la  ponction  de  Turèthre  sont  pratiquées 
au  thermocautère.  Alors  l’opérateur  glisse  sur  la  rainure  du  cathéter 
une  sorte  de  dilatateur  à trois  branches,  analogue  à notre  pince  pour 
le  phimosis.  On  retire  le  cathéter,  on  écarte  cette  pince  à trois  bran- 
ches qui  distend  le  canal  prostatique  et  permet  l’introduction  du  cou- 
teau de  platine.  Ce  couteau  ressemble  à des  ciseaux,  mais  les  branches 
ne  sont  pas  croisées  ; l’inférieure  communique  avec  le  flacon  d’es- 
sence minérale  au  moyen  d’un  tube  en  caoutchouc,  la  supérieure  sert 
à prendre  un  point  d’appui  sur  la  paroi  du  canal.  Une  vis  placée  un 
peu  en  arrière  de  l’articulation  limite  l’écartement  des  branches  à vo- 
lonté. On  introduit  l’instrument  fermé,  ce  n’est  qu’en  le  retirant  qu’on 
écarte  les  branches,  et  alors  on  les  incline  suivant  le  genre  de  taille  que 
l’on  veut  pratiquer.  Le  reste  de  l’opération  a lieu  comme  dans  les 
tailles  ordinaires  {loc.  cit.,  p.  014). 

Appréciation  des  divei'ses  méthodes  de  taille  périnéale.  — Un  point  capi- 
tal dans  l’opération  de  la  taille  est  d’éviter  les  déchirements  et  les  con- 
tusions des  bords  de  la  solution  de  continuité  de  la  prostate  et  du  col 
vésical.  Aussi  la  taille  médiane  doit-elle  être  réservée  pour  les  calculs- 
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Irès  petits,  et  dès  que  la  pierre  est  un  peu  volumineuse  il  faut  recou- 
rir h la  taille  latéralisée  ou  ii  la  taille  bilatérale.  Il  vaut  toujours  mieux, 
lorsque  cela  est  possible,  faire  la  taille  latéralisée  que  la  taille  bilaté- 
rale. Eu  elfet,  la  solution  de  continuité  des  parties  profondes  est  pres- 
que toujours  moins  étendue  ; de  plus,  comme  on  est  exposé  dans  la 
section  de  la  prostate  à couper  les  canaux  ejaculateurs,  on  est  tou- 
jours sùrd’en  ménager  un,  en  ne  coupant  qu’un  seul  côté  de  la  glande. 

La  taille  bilatérale  offre  des  avantages  incontestables:  elle  est  d’une 
exécution  rapide,  ouvre  une  large  voie  au  calcul,  les  parties  molles 
divisées  présentent  une  bien  moins  grande  épaisseur,  puis,  dans  l’opé- 
ration on  laisse  en  avant  le  bulbe  de  l’urètbre  et  l’artère  transverse  du 
périnée;  enfin  on  opère  h une  assez  grande  distance  de  l’artère  super- 
licielledu  périnée  et  de  l’artère  honteuse  interne.  Cependant  on  peut 
lui  reprocher  d’exposer  plus  souvent  peut-être  que  la  taille  latéralisée 
à la  lésion  du  rectum  ; chez  les  vieillards  elle  ne  met  pas  à l’abri  de 
l’incision  du  bulbe;  enfin  le  litholome  double,  quand  on  le  retire,  n’a 
pas  de  point  d’appui  latéral  comme  le  litholome  de  frère  Côme;  si 
donc  le  chirurgien  ne  la  maintient  pas  exactement  sur  la  ligne  mé- 
diane, ce  qui  est  rigoureusement  impossible,  l’un  des  tranchants 
se  portera  plus  d’un  côté  que  de  l’autre  et  pourra  atteindre  les 
vaisseaux;  quelquefois  môme,  lorsque  l’on  aura  ouvert  le  litbotome 
dans  ses  plus  grandes  dimensions,  on  sera  exposé  à inciser  au  delà 
des  limites  delà  prostate. 

Dans  la  taille  prérectale  on  évite  plus  facilement  le  bulbe,  excepté 
chez  les  vieillards,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

Deux  accidents  fâcheux  peuvent  être  le  résultat  de  la  blessure  de  cet 
organe,  l’hémorrhagie  el.la  phlébite;  l’hémorrhagie  n’est  pas  générale- 
ment inquiétante  et  elle  s’arrête  ou  naturellement  ou  par  l’emploi  des 
moyens  hémostatiques  ordinaires.  Cependant  on  peut  citer  quelques 
cas  de  mort  par  suite  de  cette  lésion. 

La  phlébite  est  un  accident  des  plus  redoutables;  elle  tne  un  grand 
nombre  d’opérés  de  taille,  et  cet  accident  seulement  suffirait  pour  re- 
jeter de  la  pratique  ce  procédé,  quand  on  en  possède  un  autre  qui 
n’expose  qu’exceplionnellemenl  à cette  inflammation. 

Par  la  taille  prérectale  on  n’a  pas  d’hémorrhagie,  et  si  quelquefois 
on  tombe  sur  quelques  ramifications  artérielles,  il  ne  peut  être  ques- 
tion que  d’un  vaisseau  hémorrhoïdal,  qu’on  lie  avec  la  plus  grande 
facilité.  Dans  la  taille  île  Dupuytren  on  peut  léser  les  artères  superfi- 
cielles du  périnée  et  surtout  la  Iransverse,  qui  présente  le  moins 
d’anomalies,  et  va  se  rendre  au  bulbe. 

Mais  ces  avantages  ne  sont  pas  les  seuls.  Quand  on  pratique  la  taille 
bilatérale,  l’incision  des  parties  molles,  y compris  la  ponction  de 
l’urèthre,  s’accomplit  d’une  manière  en  ^quehjue  sorte  aveugle,  on 
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coupe  la  peau  cl  les  tissus  sous-jacenis  sans  bien  voir  ; le  bistouri  mar- 
che toujours  à la  recherche  du  cathéter,  et  Ton  s’arrête  dans  les  sec- 
tions quand  le  moment  arrive  de  ponctionner  l’urèthre.  Il  n’en  est  pas 
de  môme  dans  la  taille  prérectale  : le  chirurgien  est  à son  aise,  une 
large  plaie  se  présente  ii  ses  yeux  éclairée  par  la  lumière  qui  lui 
arrive  directement,  et  il  distingue  très  bien  le  fond  de  son  incision. 
Le  toucher  rectal  l’aide  dans  la  recherche  du  sommet  prostatique. 

Il  est  vrai  que  par  ce  procédé  la  manœuvre  est  plus  longue,  mais 
qu’importent  quelques  minutes  de  plus  dans  une  opération  aussi  impor- 
tante et  où  la  vie  du  malade  est  en  jeu,  aujourd’hui  surtout  que  nous 
avons  un  moyen  anesthésique  aussi  précieux  que  le  chloroforme? 

Notre  procédé  n’est  pas  praticable  chez  les  enfants,  puisque  la  prostate 
est  rudimentaire  jusqu’à  l’âge  de  quinze  ans,  et  comme  nous  l’avons 
dit,  c’est  le  guide  principal  de  la  taille  prérectale.  Mais  chez  les  jeunes 
sujets  tous  les  procédés  de  taille  réussissent  et  le  plus  grand  nombre 
d’opérés  guérit  très  bien.  On  ne  se  préoccupe  du  choix  des  procédés 
que  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  et  c’est  en  elfet  chez  eux  qu’est 
applicable  la  taille  prérectale. 

On  a reproché  à notre  procédé  de  mettre  la  paroi  antérieure  du  rec- 
tum à découvert  et  de  l’exposer  à la  gangrène.  Cette  objection  tombe: 
1“  devant  l’anatomie,  parce  que  le  rectum  a des  artères  qui  lui  sont 
propres,  et  c’est  même  un  organe  des  plus  riches  en  vaisseaux  sanguins  ; 
c’est  une  partie  si  bien  nourrie  qu’elle  peut  s’alimenter  sans  le  secours 
des  organes  qui  l’environnent  dans  une  petite  étendue  de  la  paroi  anté- 
rieure, tandis  que  dans  le  reste  de  la  circonférence  il  conserve  tous  ses 
rapports;  2“  devant  les  faits,  parce  que  l’expérience  nous  a prouvé  le 
contraire;  sur  trois  cas  de  taille  prérectale  pratiqués  à Paris,  l’accident 
en  question  ne  s’est  jamais  présenté;  s’il  devait  exister,  quelqu’un  des 
opérés  l’aurait  probablement  offert,  et  nous  voyons  précisément  que 
chez  les  trois  la  plaie  a marché  à merveille  et  que  la  cicatrisation  s’est 
faite  en  peu  de  temps.  Peut-être  dira-t-on  que  la  question  ne  peut  se 
résoudre  dans  une  statistique  qui  compte  un  si  petit  nombre  de  faits; 
mais  la  clinique  vient  à notre  aide.  Elle  nous  apprend  que  dans  les 
abcès  prérectaux,  qui  quelquefois  ne  se  bornent  pas  à dénuder  une 
petite  portion  du  rectum,  mais  le  découvrent  dans  unegrande  étendue, 
l’expérience  nous  apprend,  dis-je,  que  le  travail  morbide  s’arrête  à 
cette  dénudation  sans  frapper  l’organe  de  gangrène.  Les  fistules  nous 
prouvent  la  môme  chose. 

La  taille  prérectale  a déjà  permis  l’extraction  d’un  calcul  n’ayant  pas 
moins  de  9 centimètres  de  longueur,  7 de  largeur  et  5 3/4  d’épaisseur. 

La  taille  bilatérale  de  Dupuylren,  ainsi  modifiée  par  notre  procédé, 
est,  nous  le  croyons,  celle  qu’on  doit  pratiquer  toutes  les  fois  qu’on  a 
à extraire  un  calcul  volumineux  par  le  périnée. 
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Quant  à la  taille  quadrilatérale,  elle  ne  trouve  son  application  que 
dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels,  c’est-à-dire  lorsque  rmcision 
bilatérale  n’est  pas  suflisantc  pour  laisser  passer  le  calcul;  alors  on  en 
fait  une  troisième  et  au  besoin  une  quatrième;  nous  ne  comprendrions 
pas  (|ue  l’on  fît  d’emblée  quatre  incisions  à la  prostate. 

Taille  recto-vésicale.  — La  taille  recto-vésicale  ne  date  que  du  com- 
mencement de  ce  siècle.  Dans  un  mémoire  fort  bien  fait  qui  a été 
l’objet  de  sa  thèse  inaugurale,  Sanson  (1)  décrit  le  premier  cette  opé- 
ration. Son  but  était  d’éviter  les  hémorrhagies  et  d ouvrir  au  calcul 
nue  voie  dans  la  partie  la  plus  large  du  bassin,  et  par  conséquent  de 
permettre  l’extraction  de  pierres  très  volumineuses. 

Sanson  pratiquait  cette  opération  par  deux  procédés  : 1"  il  divisait  le 
bord  antérieur  de  l’anus  jusqu’au  bulbe  et  le  rectum  dans  la  hauteur 
de  1 centimètre  1/2  à 2,  puis  faisait  pénétrer  son  instrument  sur 
la  cannelure  du  cathéter,  de  manière  à diviser  une  portion  du  bas- 
fond  de  la  vessie  et  de  la  prostate.  Ce  procédé  avait  pour  but  de  respec- 
ter le  col  de  la  vessie  et  de  prévenir  ainsi  les  incontinences  d’urine; 
2“  il  ouvrait  la  portion  membraneuse  de  Turèthre  et  divisait  avec  le 
bijtouri  le  col  vésical  et  une  partie  de  la  prostate.  Vacca  Berlingheri 
préférait  ce  procédé,  auquel  on  a donné  son  nom  bien  que  Sanson 
l’eùt  parfaitement  indiqué  (2). 

M.  Maisonneuve  a apporté  une  autre  modification  assez  importante: 
il  divise  le  rectum,  tout  en  ayant  soin  de  ménager  le  sphincter  anal; 
puis,  par  cetle  plaie,  reconnaît  la  position  du  cathéter,  fait  une  inci- 
sion, introduit  un  lithotome  double  et  divise  la  prostate  comme  dans  la 
taille  bilatérale. 

Appréciation  des  divers  procédés  de  taille  recto-vésicale.  — La  section 
de  la  partie  supérieure  de  la  prostate  et  du  bas-fond  de  la  vessie 
ouvre  une  large  voie  au  calcul,  mais  ce  procédé  a dû  élre  abandonné 
malgré  l’avantage  de  ne  point  exposer  à l’incontinence  d’urine,  à cause 
du  passage  des  matières  stercorales  dans  la  vessie.  Le  second  procédé 
mettait  bien  à l’abri  de  cet  accident,  mais  chez  un  grand  nombre  de 
malades  on  a eu  à déplorer  la  persistance  des  fistules  urinaires.  Le  pro- 
cédé de  M.  Maisonneuve  est  sujet  au  môme  reproche  : ne  peut-on  pas 
aussi  redouter  là,  comme  dans  les  plaies  du  rectum  par  armes  à feu, 
que  la  rétention  des  matières  stercorales  au-dessus  du  sphincter  ne  soit 
un  obstacle  à la  cicatrisation  de  la  plaie?  Ce  dernier  procédé  n’a  pas, 
que  nous  sachions,  été  appliqué  plus  de  quatre  fois,  et  cet  accident, 
sur  lequel  nous  appelons  raltention,  n’a  pas  été  signalé. 

T aille  liijpognstrique.  — La  première  opération  de  taille  hypogas- 

(1)  Sanson,  Des  moijens  de  parvenir  à la  vessie  par  le  rectum,  etc.  In-l°,  1817. 

(2)  Méin.  cité,  p.  35. 
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Irique  paraît  avoir  Cl6  faite  par  Franco,  qui  ne  pouvant,  chez'in  enfant 
de  deux  ans,  extraire  ])ar  la  laille  périnéale  un  calcul  trop  volumineux, 
repoussa  la  pierre  eu  avant  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  et 
coupales  parliesmolles  de  la  région  hypogastrique  en  se  guidant  sur  la 
saillie  formée  par  le  calcul.  Pendant  fort  longtemps  cette  opération 
tomba  dans  l’oubli,  et  ce  n’est  guère  qu’au  commencement  du  dix- 
huitième  siècle  que  les  travaux  de  Rousset  et  de  Douglas  parvinrent 
faire  entrer  celle  méthode  dans  la  pratique.  Elle  est  arrivée  jusqu’il 
nous  avec  de  nombreuses  modifications  que  nous  ferons  connaître  en 
décrivant  les  divers  temps  de  l’opération. 

On  sait  que  la  l'ace  antérieure  de  la  vessie  n’est  point  recouverte  par  le 
péritoine,  et  que  les  rapportsde  ce  réservoir  avec  la  membraneséreuse 
abdominale  dillèrenl  suivant  son  degré  de  distension.  Lorsque  la  vessie 
ne  renferme  pas  d’urine,  qu’elle  est  contractée,  cachée  derrière  le 
pubis,  elle  entraîne  avec  elle  le  péritoine,  qui  vient  ainsi  se  mettre  en 
rapport  avec  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale;  lorsqu’au 
contraire  elle  est  distendue  par  l’urine,  elle  remplit  le  petit  bassin,  dé- 
passe le  niveau  du  détroit  supérieur,  le  péritoine  est  repou-^sé  en  haut, 
de  sorte  que  la  face  antérieure  de  la  vessie  se  trouve  en  rapport  immé- 
diat avec  la  paroi  abdominale  antérieure;  à la  partie  supérieure,  existe 
un  cul-de-sac  du  péritoine  plus  ou  moins  allongé.  L’épaisseur  des  pa- 
rois abdominales  ditfère,  comme  on  le  sait,  selon  la  quantité  de  graisse 
contenue  dans  le  tissu  cellulaire.  De  plus,  il  existe  une  petite  masse  de 
graisse  derrière  le  muscle  pyramidal,  signalée  par  Scarpa;  il  faut  faire 
la  ])lus  grande  attention  à cette  disposition  : en  enlevant  celte  partie  du 
tissu  cellulaire  on  isolerait  la  face  antérieure  de  la  vessie,  et  on  s’expo- 
serait aux  infiltrations  urineuses. 

Tous  les  chirurgiens  ont  compris  l’importance  de  ces  rapports,  aussi 
se  sont-ils  appliqués  à éviter  la  lésion  de  la  membrane  séreuse  abdo- 
minale, soit  en  distendant  la  vessie  à l’aide  d’une  injection  d’eau  tiède 
(Roussel),  soit  en  engageant  les  malades  à retenir  leurs  urine.'^,  soit  en 
refoulant  le  péritoine  en  haut  après  avoir  incisé  la  ligne  blanche  entre 
les  deux  muscles  pyramidaux;  Baudens  a surtout  insisté  sur  ce  moyen. 

Le  procédé  le  plus  généralement  appliqué  est  le  suivant  : le  malade 
est  couebé  sur  le  dos,  le  bassin  un  peu  relevé;  on  introduit  dans  la 
vessie  une  sonde  qui  sert  à injecter  une  quantité  suffisante  de  liquide 
pour  distendre  la  vessie,  la  sonde  est  bouchée  afin  que  le  liquide  ne  soit 
point  évacué.  Alors,  à l’aide  d’un  bistouri,  le  chirurgien  divise  toutes 
les  parties  molles  immédiatement  au-dessus  du  pubis  dans  une  étendue 
de  quatre  travers  de  doigt,  et  arrive  ainsi  jusqu’il  la  ligne  blanche.  On 
incise  à quelques  millimètres  en  dehors  l’aponévrose  qui  recouvre 
un  des  muscles  droits  dans  une  étendue  égale  à celle  de  la  peau.  Le 
doigt  indicateur,  immédiatement  plongé  au-dessus  de  la  symphyse 
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pubienne,  écarte  le  tissu  adipeux  qui  est  en  avant  de  la  vessie,  et  arrive 
jusqu’à  cel  organe;  alors  on  le  recourbe  en  crochet,  et  l’on  refoule  en 
haut  le  tissu  adipeux  et  le  péritoine.  Lorsque  la  vessie  est  suffisamment 
découverte  et  qu’on  ne  craint  point  de  léser  la  membrane  séreuse,  on 
plonge  le  bistouri  en  glissant  sur  la  sonde,  dont  on  abaisse  le  pavillon 
afin  de  faire  saillir  le  bec;  aussitôt  que  l’incision  est  assez  large  on 
plonge  le  doigt  dans  la  vessie,  on  le  recourbe  en  crochet,  on  soulève 
la  paroi  vésicale  et  l’on  agrandit  l’ouverture;  enfin  on  y introduit  les 
tenettes  afin  d’aller  à la  recherche  du  calcul. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  modifications  apportées  au  mode  d’incision 
de  la  vessie,  il  nous  suffira  de  signaler  le  procédé  de  Ledran,  qui  voulait 
que  la  vessie  fût  coupée  en  travers  afin  d’éviter  la  lésion  du  péritoine; 
nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  objections  qui  ont  été  faites  à l’in- 
jection dans  la  vessie,  ni  des  différents  procédés  conseillés  pour  fairela 
section  de  la  ligne  blanche.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  ici  les 
procédés  qui  consistent  à se  servir  de  conducteur,  et  les  différentes 
opérations  accessoires  qui  ont  été  conseillées  pour  prévenir  l’infiltra- 
tion urineuse. 

Frère  Côme,  après  avoir  découvert  la  ligne  blanche  dans  une  étendue 
de  9 à 10  centimètres,  plongeait  son  trocart  bistouri  derrière  la  sym- 
physe pubienne,  puis  divisait  la  ligne  blanche  avec  l’instrument  tran- 
chant. Après  avoir  décollé  le  péritoine  et  l’aVoir  repoussé  en  haut, 
il  reconnaissait  exactement  la  position  du  bec  de  la  sonde,  le  dirigeait 
même  au  besoin  afin  de  l’écarter  autant  que  possible  de  la  membrane 
séreuse,  enfin  il  poussait  un  ressort  terminé  par  une  pointe  acérée,  qui 
traversait  la  vessie  de  dedans  en  dehors  et  coupait  cet  organe  en  se  gui- 
dant sur  la  cannelure  que  présentait  le  dard  sur  sa  face  pubienne.  Telle 


est  la  sonde  à dard,  qui  est  quelquefois  employée  dans  l’opération 
de  la  taille  hypogastrique;  cette  sonde  a été  modifiée  par  Belmas. 
Au  lieu  de  soutenir  la  paroi  vésicale  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet, 
ce  chirurgien  se  sert  d’une  espèce  de  gorgeret  recourbé  vers  son 
extrémité. 

Dans  la  taille  hypogastrique  il  faut,  avant  toute  chose,  chercher  à 
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rendre  facile  l’écoulement  de  l’urine  pour  éviter  les  infiltrations  qui 
peuvent  se  produire  au  niveau  de  l’incision.  Pour  y parvenir,  frère 
Côme,  avant  d’opérer,  pratiquait  une  boutonnière  périnéale  par  la- 
quelle il  introduisait  la  sonde  à dard;  mais  cette  opération  préliminaire, 
qui  augmentait  les  dangers  de  la  taille  hypogastrique,  a été  vite  aban- 
donnée, et  on  chercha  au  moyen  d’un  siphon  placé  dans  la  plaie  et 
dans  le  canal  de  l’urèthre  à assurer  le  passage  facile  de  Turine. 

La  manœuvre  de  la  sonde  à dard  n’est  pas  toujours  très  facile  lorsque 
la  pierre  est  très  volumineuse;  aussi  le  docteur  Patersen  (de  Riel)  a-t-il 
proposé  de  revenir  à l’injection  vésicale  et  de  faire  saillir  la  vessie  au- 
dessusdu pubis enintroduisantdans  le  rectum  un  pessaire  en  caoutchouc 
que  l’on  remplit  d’eau  ou  d’air.  Ce  procédé  a été  essayé  en  France  par 
notre  sympathique  collègue  Ch.  Périer,  qui  a montré  que,  chez  les 
sujets  un  peu  gras,  la  vessie  peut  être  remontée,  par  la  distension 
rectale,  jusqu’à  6 centimètres  1/2  au-dessus  du  pubis;  chez  les  sujets 
maigres,  elle  n’arrive  qu’à  1 centimètre  1/2,  mais  cela  suffit  pour  l’inciser 
sur  sa  face  antérieure  sans  toucher  le  péritoine. 

Dans  le  but  d’éviter  le  passage  de  l’urine  par  la  plaie,  et  par  consé- 
quent, de  se  mettre  à l’abri  des  infillnUions,  on  a conseillé,  en  se  ba- 
sant sur  les  suites  de  la  laparotomie,  de  pratiquer  la  suture  de  la  vessie 
et  celle  des  parois  abdominales. 

La  suture  delà  vessie,  avec  les  moyens  que  nous  a donnés  la  méthode 
antiseptique,  doit  être  certainement  tentée,  mais  elle  n’est  pas  toujours 
possible,  parce  que  la  vessie,  une  fois  débarrassée  de  son  contenu 
liquide  et  de  sa  pierre,  vient  par  sa  contraction  se  loger  derrière  le 
pubis  et  rendre  toute  suture  impossible  (Ch.  Périer).  Dans  une  thèse 
soutenue  à Tubingen  par  le  docteur  Fleury  et  citée  dans  un  remar- 
quable rapport  fait  à la  Société  de  chirurgie  par  le  docteur  Ch.  Monod, 
on  trouve  dans  un  relevé  qui  porte  sur  soixante-dix-neuf  tailles  hypo- 
gastriques, que  la  section  a été  pratiquée  dix  fois,  et  dix  fois  avec  suc- 
cès. Les  procédés  de  suture  que  nous  avons  indiqués  en  parlant  des 
plaies  de  la  vessie,  pourront  être  mis  en  usage  dans  ce  cas. 

Quant  à la  suture  abdominale,  elle  doit  être  complètement  repoussée, 
elle  ne  peut  que  favoriser  la  stagnation  de  l’urine,  c’est-à-dire  l’infil- 
tration. 

Pour  assurer  la  sortie  de  l’urine,  il  faut  placer  dans  le  canal  de 
l’urèthre  une  sonde  en  caoutchouc:  ce  procédé  a été  combattu  par  un 
chirurgien  américain,  D"  Duller,  qui  conseille  le  cathétérisme  chaque 
fois  que  cela  est  nécessaire. 

Nous  sommes  peu  partisan  de  la  sonde  introduite  par  la  plaie.  Elle 
doit  certainement  irriter  les  lèvres  delà  plaie;  déplus,  elle  n’empêche 
pas  toujours  la  sortie  de  l’urine  par  l’incision  (Ch.  Périer).  Nous  croyons 
qu’il  serait  plus  rationnel  de  laisser  derrière  le  pubis  une  grosse  sonde 
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analogue  à celle  que  l’on  emploie  pour  le  lavage  du  cul-de-sac  périto- 
néal après  l’ovariolomie. 

Le  pansement  que  l’on  fera  doit  remplir  le  plus  complèlemcnl  pos- 
sible toutes  les  conditions  antiseptiques  : lavages  phéniqués,  boriques 
ou  de  gaulthéria;  boissons  de  pariétaire,  administration  de  salicylate 
de  soude  (la'', 50,  Ch.  Périer),  acide  benzo'ique  (Gosselin). 

Appi'écialion  de  la  taille  hypogastrique.  — La  taille  hypogastrique, 
après  avoir  joui  d’une  grande  faveur,  a été,  depuis  assez  longtemps, 
regardée  comme  une  dernière  ressource  donnée  aux  chirurgiens  pour 
débarrasser  les  malades  de  pierres  trop  volumineuses  pour  être 
extraites  par  la  lilhotritie  ou  par  les  autres  tailles.  Aujourd’hui,  il 
semble  qu’il  se  produit  un  revirement  en  faveur  d’une  opération  qui  a 
donné  de  magnifiques  résultats  entre  les  mains  de  ses  partisans. 

Disons  d’abord  que  la  taille  hypogastrique,  beaucoup  plus  que  les 
autres,  met  à l’abri  de  l’hémorrhagie,  qui  est  alors  presque  exception- 
nelle. La  péritonite  est  peu  à craindre,  car  on  ne  touche  pas  le  péri- 
toine, et  il  y a peu  de  probabilité  pour  qu’elle  se  développe  consécuti- 
vement à l’inflammation  des  lèvres  de  la  plaie.  L’infiltration  d’urine 
est  certainement  beaucoup  plus  à redouter,  surtout  chez  les  indi- 
vidus gras,  mais  nous  pensons  que  lorsqu’on  pourra  exécuter  la  suture 
de  la  vessie  et  lorsqu’on  emploiera  les  drainages  faits  avec  soin,  on 
pourra  les  éviter. 

Il  est  certain  que  les  cas  de  mort,  que  l’on  a malheureusement  enre- 
gistrés trop  souvent  après  la  taille  hypogastrique,  tiennent  surtout, 
comme  l’ont  fait  observer  MM.  Le  Fort  cl  Després,  à l’état  grave  des 
individus  que  l’on  se  décide  à opérer. 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  statistiques  publiées  par  certains  chirur- 
giens qui,  depuis  plusieurs  années,  se  sont  faits  les  défenseurs  de  cette 
opération,  on  peut  voir  ({ue  la  mortalité  n’est  pas  plus  élevée  que 
pour  les  autres  procédés  de  taille. 

Ainsi  le  docteur  Didier  a montré  que,  pendant  une  période  de  dix 
ans,  la  mortalité  n’aurait  été  que  de  10  pour  100.  Ch.  Monod,  dans  le 
travail  que  nous  avons  déjà  cité,  a fait  connaître  des  travaux  alle- 
mands fort  curieux;  ainsi,  en  1852,  Gunther  a réuni  deux  cent  soixante 
cas  de  taille  hypogastrique,  tous  terminés  par  guérison.  Flury  a réuni 
de  1851  a 1879,  soixanle-dix-nauf  observations  sur  lesquelles  il  y a eu 
cinquante-quatre  guérisons  et  vingt-quatre  morts,  ce  qui  donne  une 
mortalité  de  30,3  pour  100. 

Taille  en  deux  temps.  — C’est  encore  pour  prévenir  l’infiltration 
urineuse  que  M.  Vidal  (de  Cassis)  a institué  la  taille  en  deux  temps  : il 
incise  ou  cautérise  d’abord  la  paroi  abdominale  jusqu’à  la  vessie,  et 
ouvre  ce  viscère  après  que  des  adhérences  non  perméables  à l’urine 
se  sont  établies.  Nous  avons  plusieurs  fois  employé  cette  méthode,  et 
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nous  avons  été  loin  d’avoir  à nous  féliciter  de  nos  tentative.*!.  Sur  un 
premier  malade,  nous  eûmes  à déplorer  une  inllammalion  gangre- 
neu.se  de  la  plaie;  nous  ne  fûmes  pas  plus  heureux  dans  une  seconde 
tentative  ; enfin,  chez  un  troisième  malade,  opéré  par  Vidal  lui-même,  ' 
à l’aide  des  caustiques,  il  n’obtint  pas  plus  de  succès.  Quelques  cas  ' 
de  réussite  ont  été  cependant  signalés.  Il  n’est  pas  possible,  avec  le  : 

petit  nombre  de  faits  que  l’on  possède,  de  formuler  une  opinion  pré-  ! 

cise  sur  cette  méthode;  quant  à nous,  nous  renonçons  complètement 
à toute  sorte  d’expérimentation  à ce  sujet. 

Appréciation  des  différentes  espèces  de  taille.  — Nous  venons  d’exa- 
miner rapidement  les  diverses  espèces  de  taille,  et  d’étudier  les  mé- 
thodes qui  paraissaient  olfiir  le  plus  d’avantages.  Nous  allons  compa- 
rer dans  ce  paragraphe  les  diverses  espèces  entre  elles.  Il  est  certain 
que  chacune  d’elles  présente  des  avantages  et  des  inconvénients  qui 
lui  sont  spéciaux;  ce  sont  ces  points  que  nous  voulons  faire  ressortir 
afin  que  le  chirurgien  puisse  choisir  l’espèce  d’opération  qui  semble 
le  mieux  convenir  au  cas  qu’il  est  appelé  à traiter.  j 

Nous  n’avons  pas  à nous  préoccuper  des  difficultés  de  iopération,  ni 
de  la  douleur  qu’elle  peut  causer  : ces  considérations  nous  semblent  ; 
d’une  importance  secondaire  ; néanmoins,  puisqu’il  eu  est  question, 
disons  que  la  taille  sus-pubienne  présente  beaucoup  moins  de  diffi- 
cultés que  les  autres  espèces,  qu’elle  permet  d’extraire  sans  difficulté 
les  pierres  les  plus  volumineuses,  et  que  les  recherches  des  fragments 
des  calculs  sont  plus  faciles.  Dans  la  taille  recto-vésicale,  il  faut  tenir 
compte,  comme  difficulté,  du  défaut  de  tension  du  rectum.  Quant  à 
la  douleur,  on  a peu  à s’en  préoccuper  puisque  l’on  a toujours  la  pos- 
sibilité de  rendre  le  mahule  insensible  à l’aide  du  chloroforme.  D’ail- 
leurs on  peut,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  épargner  des  souffrances 
aux  malades  en  faisant  aux  parties  molles  une  ouverture  assez  grande 
pour  que  les  tissus  ne  soient  pas  contus  et  déchirés  par  une  pierre  trop 
volumineuse. 

Hémorrhagies.  — A l’exception  de  certaines  hémorrhagies  dont  il 
est  difficile  de  trouver  la  source,  cet  accident  appartient  aux  tailles 
périnéales;  nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point  ; nous  avons 
vu  que  la  taille  recto-vésicale  avait  été  imaginée  pour  prévenir  la  lésion 
des  vaisseaux,  mais  elle  ne  met  pas  aussi  complètement  à l’abri  de  cet 
accident  que  la  taille  hypogastrique,  qui  conserve,  sous  ce  point  de 
vue,  un  avantage  incontestable  sur  les  autres  espèces. 

Fausses  routes.  — Elles  sont  impossibles  avec  la  taille  hypogastrique, 
ce  que  l'on  doit  redouter  dans  cette  espèce,  c’est  le  décollement  de  la 
face  pubienne  de  la  vessie;  mais  celte  fausse  manœuvre  est  facile  à 
éviter.  Au  contraire,  dans  les  autres  espèces  il  faut  aller  à la  recherche 
de  la  cannelure  du  cathéter;  de  plus,  le  bistouri  ou  le  lithotorae  peu- 
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vent  quiUei'  cette  cannelure  ; le  gorgerel,  les  lenettes,  ayant  ii  franchir 
une  ouverture  profondément  située,  souvent  étroite,  peuvent  décoller 
le  rectum.  Enfin,  dans  la  taille  bilatérale,  si  rinstrumeni,  dans  le 
mouvement  de  traction,  n’est  pas  amené  en  droite  ligne,  on  doit 
craindre  d’entamer  trop  profondément  sur  un  des  côtés  et  léser  des 
tissus  que  l’on  a grand  intérêt  à ménager.  L’avantage  est  donc  encore 
à la  taille  hypogastrique. 

Lésion  des  organes.  — Les  organes  qui  peuvent  être  intéressés  dans 
les  diverses  espèces  de  taille  sont  : le  rectum,  les  canaux  éjaculaleurs, 
les  vésicules  séminales,  le  corps  de  la  vessie,  le  péritoine;  la  taille 
hypogastrique  possède  encore  dans  ces  circonstances  un  avantage  sur 
les  tailles  périnéales,  dans  lesquelles  fort  souvent  ces  organes  sont,  ou 
intéressés  par  l’instrument  tranchant  lorsque  l’incision  est  un  peu 
large,  ou  bien  sont  contus,  déchirés,  lorsque  l’on  veut  faire  passer 
une  pierre  assez  volumineuse  par  une  ouverture  trop  étroite.  Quant 
à la  taille  par  le  rectum,  l’intestin  se  trouve  forcément  divisé;  aussi, 
«’est  à cette  lésion  qu’elie  doit  d’ôlre  repoussée  dans  la  plupart  des  cas. 

La  lésion  du  corps  de  la  vessie  prédispose  aux  infiltrations  urineuses; 
elle  se  produit  dans  les  conditions  normales,  c’est-à-dire  sans  qu’il  y 
ait  faute  du  chirurgien  dans  les  tailles  latérales,  dans  la  taille  vésico- 
rectale;  en  passant  par  le  bord  supérieur  de  la  prostate,  enfin,  dans  la 
taille  hypogastrique;  mais  nous  n’avons  rien  à dire  des  deux  premières 
opérations,  puisqu’elles  sont  complètement  abandonnées;  reste  donc 
la  taille  hypogastrique  qui  présente,  à ce  point  de  vue,  une  infériorité 
très  grande  sur  toutes  les  autres  espèces;  on  sait,  en  effet,  que  l’infil- 
tration urineuse  est  un  des  accidents  les  plus  graves  et  les  plus  fré- 
quents à la  suite  de  celte  opération. 

Quant  à la  lésion  du  péritoine,  elle  incombe  à la  taille  hypogas- 
trique seulement.  Mais  il  suffit  d’un  peu  d’attention  pour  éviter  cet 
accident. 

Outre  les  accidents  immédiats  qui  peuvent  résulter  de  la  lésion  de 
ces  organes  et  entraîner  la  mort,  nous  devons  signaler  les  infirmités 
qui  persistent  après  cette  opération  : telles  sont  les  fistules  urinaires, 
1 impuissance.  Les  fistules  urinaires  sont  plus  fréquentes  dans  la  taille 
recto-vésicale  que  dans  les  autres  espèces,  puis  viendrait  la  taille  hypo- 
gastrique; elles  sont  beaucoup  moins  à craindre  dans  les  espèces  de 
tailles  périnéales,  lorsque  le  cor[)s  de  la  vessie  a été  respecté  : ces 
considérations  nous  donnent  aussi  la  mesure  des  guérisons,  car  toutes 
choses  égales  d ailleurs,  les  guérisons  sont  d’autant  plus  promptes  que 
i urine  s oppose  moins  énergiquement  à la  cicatrisation. 

L impuissance  et  les  affections  consécutives  des  testicules  s’observent 
à la  suite  d une  des  espèces  de  taille  périnéale;  aussi  la  taille  hypo- 
gastrique est-elle  préférable  à ce  point  de  vue,  il  en  est  de  môme  de 
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rinconlinence  d’urine  qui  se  rencontre  principalemenl  à la  suite  de  la 
section  du  col  de  la  vessie. 

Tels  sont  les  accidents  que  l’on  peut  regarder  comme  inhérents  à 
chaque  espèce  de  taille;  il  en  est  d’autres  beaucoup  plus  graves  encore 
et  qui  sont  fréquemment  cause  de  la  mort;  ceux-ci,  qui  appartiennent 
à foutes  les  espèces,  seront  étudiés  lorsque  nous  exposerons  le  paral- 
lèle de  la  faille  et  de  la  lithotritie.  Cependant  avec  les  données  que 
nous  possédons,  malgré  l’indifférence  de  certains  chirurgiens  sur  le 
choix  des  espèces,  malgré  l’engouement  de  certains  auteurs  pour  telle 
ou  telle  autre,  nous  croyons  pouvoir  formuler  les  propositions  géné- 
rales suivantes  ; 

Pour  les  petits  calculs,  on  devra  préférer  la  taille  médiane  uréthrale 
et  au  besoin  la  taille  latéralisée,  car  il  faut  avant  tout  éviter  les  contu- 
sions et  les  déchirures,  qui  sont  beaucoup  plus  graves  que  les  inci- 
sions. 

Pour  les  calculs  de  moyenne  grosseur,  la  taille  latéralisée  ou  la  taille 
bilatérale  ou  prérectale  sont  préférables. 

Enfin,  pour  les  calculs  volumineux,  on  aura  recours  à la  taille  hypo- 
gastrique; on  devra  se  rappeler  que  la  taille  prérectale  peut  rendre 
possible  l’extraction  de  calculs  qu’autrefois  on  croyait  ne  pouvoir 
extraire  par  la  taille  hypogastrique. 

L’état  de  la  vessie  doit  aussi  entrer  en  ligne  de  compte  sur  le  choix 
du  procédé,  on  se  rappellera  en  effet  que  la  contraction  de  cet  organe 
sur  le  calcul,  l’impossibilité  de  faire  manœuvrer  un  lithotome  dans  ce 
réservoir,  et  même  l’impossibilité  d’introduire  un  cathéter  sont  autant 
de  conditions  qui  obligent  le  chirurgien  d’avoir  recours  à telle  mé- 
thode plutôt  qu’à  telle  autre. 

Lithotritie  périnéale.  — Sous  ce  nom,  Dolbeau  a fait  connaître  une 
nouvelle  manière  d'opérer  les  calculeux.  Voici  en  quoi  elle  consiste  : 
1®''  temps  : incision  médiane  de  la  peau,  du  périnée  et  de  la  portion 
membraneuse  de  l’urèthre;  2®  temps  : dilatation  du  col  et  du  canal 
prostatique;  3®  temps  : fragmentation  et  extraction  du  calcul. 

l®®  temps.  — Le  malade  étant  placé  comme  pour  la  taille,  on  intro- 
duit un  cathéter  cannelé  que  l’on  confie  à un  aide.  Le  chirurgien,  armé 
d’un  bistouri,  fait,  suivant  le  rapbé  périnéal,  une  incision  de  4 centi- 
mètres qui  vient  se  terminer  à 5 millimètres  de  l’anus.  Cette  première 
incision  comprend  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  ûn  coupe 
ensuite  lentement  en  ménageant  les  fibres  circulaires  du  sphincter 
qui  apparaît  dans  la  plaie.  Le  chirurgien  place  alors  le  doigt  dans 
l’angle  inférieur  de  l’incision  en  déprimant  les  tissus,  il  arrive 
sur  le  cathéter  et  il  fait  une  ouverture  au  canal  de  1 centimètre 
d’étendue. 

2°  temps.  — On  retire  le  bistouri  et,  se  guidant  sur  le  doigt  dont 
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l’ongle  a pénétré  dans  la  rainure  du  cathéter,  on  introduit  un  instru 
ment  particulier,  le  dilatateur. 


Fig.  3”2.  — Dilatateur  de  Dolbeau. 

Ce  dilatateur  est  formé  de  six  branches  parallèles,  se  réunissant  par 
leur  extrémité  libre  pour  former  un  cône  allongé.  Dans  l’intérieur  de 
ces  branches  se  trouvent  'deux  boules  que  l’on  peut  faire  glisser  et 
qui,  en  avançant,  ouvrent  les  branches  du  dilatateur.  Lorsque  les 
branches  sont  écartées  à leur  maximum,  on  obtient  un  diamètre  trans- 
versal de  24  millimètres. 

L’extrémité  du  dilatateur  est  placée  dans  la  rainure  du  cathéter  et, 
manœuvrant  comme  pour  le  lithotome,  on  introduit  lentement  le  dila- 
tateur dans  la  vessie.  L’introduction  dans  la  vessie  doit  se  faire  avec 
une  grande  prudence;  aussi  faut-il,  dès  que  le  dilataleur  a franchi 
quelques  centimètres,  l’ouvrir,  puis  le  refermer,  on  le  pousse  de  nou- 
veau plus  profondément  et  l’on  fait  une  nouvelle  dilatation.  En  trois  ou 
quatre  développements  du  dilatateur,  on  parvient  sans  difficulté  dans 
la  vessie. 

Lorsque  la  dilatation  est  elfcctuée,  il  existe,  dans  le  périnée,  un 
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trajet  qui  commen-ce  en  avant  de  l’anus  et  qui  finit  au  col;  ce  trajet 

va  servir  à introduire  les  instruments  nécessaires  pour  fragmenter  la 

pierre. 

3®  temps.  — Si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  pierre  très  friablCy 
on  peut  obtenir  la  fragmentation  î\  l’aide  des  tenettes,  mais  il  est  rare 
que  cela  soit  suffisant,  et  il  faut  employer  le  casse-pierre  qui  ressemble 
à une  énorme  pince  de  Liston,  mais  dont  les  branches  se  touchent  sans 
emboîter  l’une  sur  l’autre. 

L’extraction  des  fragments  se  fait  avec  des  tenettes  sans  règles  bien 
précises,  on  emploie  successivement  les  tenettes,  le  bouton,  les  injec- 
tions à grande  eau. 

Cette  opération  reçut  en  France  un  accueil  fort  peu  sympathique; 
on  ne  voulut  voir  dans  ce  procédé  qu’une  combinaison  de  procédés 
connus.  L’incision  était  celle  de  la  boutonnière,  la  dilatation  n’était 
pas  nouvelle  puisqu’on  la  trouvait  dans  la  taille  par  le  grand  appareil, 
enfin  ce  broiement  par  le  périnée  avait  été  proposé  par  M.  Bouisson 
lorsqu’il  existait  un  calcul  avec  des  fistules  périnéales. 


L 

Fig.  33.  — Dilatateur  de  Guyon. 


Toutes  ces  objections  étaient  plus  spécieuses  que  réelles,  et  si  la 
lithotritie  périnéale  nous  avait  été  importée  de  l’étranger,  elle  aurait 
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été  beaucoup  mieux  accueillie.  Il  est  certain  que  tous  les  temps  de 
l’opéraliou  peuvent  se  retrouver  plus  ou  moins  clairement  indiqués 
dans  d’autres  procédés,  mais  il  revient  h Dolbeau  d avoir  établi  des 
règles  opératoires  bien  précises,  bien  définies,  d’avoir  inventé  un  excel- 
lent instrument  permettant  de  savoir  exactement  ce  que  l’on  fait  et  où 
l’on  va,  en  un  mot  d’avoir  créé  une  méthode  régulière  à la  place  de 
procédés  de  circonstance. 

Lorsque  l’opération  est  terminée,  le  malade  est  reporté  à son  lit,  les 
jambes  rapprocbéeSp  et  il  n’est  pas  rare  que,  dès  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  l’urine  passe  en  grande  quantité  par  le  canal  de 
rurèlbre.  Les  suiles  de  l’opération  sont  simples,  et  en  trois  semaines  la 
guérison  est  complète. 

M.  Guyon  a fait  construire  un  dilatateur  composé  seulement  de 
quatre  lames  métalliques  soudées  à leur  extrémité  que  ferme  un  bou- 
ton mousse.  A l’autre  extrémité  ces  lames  sont  adaptées  à un  cercle 
métallique  brisé  (c)  qui  permet  de  maintenir  l’instrument  pendant 
qu’on  introduit  entre  les  branches  une  tige  Aàl’extrémité  de  laquelle  se 
trouve  un  mandrin  en  forme  de  cône,  sur  la  longueur  duquel  se  trou- 
vent quatre  rainures  où  glissent  les  quatre  lames  du  conducteur.  Les 
mandrins  au  nombre  de  cinq  présentent  jusqu’à  20  millimètres  de 
diamètre, 

iM.  Duplay  a conseillé  pour  évacuer  les  fragments  de  se  servir  d’une 
grosse  canule  à double  courant. 

Appréciation  de  la  lithotritie  périnéale.  — Lorsque  Dolbeau  fit  con- 
naître sa  méthode  en  1863,  il  n’avait  pour  faire  juger  ses  avantages  que 
très  peu  de  faits;  mais,  en  1872,  dans  une  autre  publication,  il  pro- 
duisit trente  opérations  sur  lesquelles  il  avait  eu  cinq  morts.  Plus  tard 
M.  Le  Fort  réunit  cinquante-six  cas,  avec  dix  morts,  c’est-à-dire  1 mort 
sur  5,6  opérations,  ce  qui  donne  un  résultat  assez  défectueux.  Malgré 
cela,  nous  croyons  que,  réservée  aux  adultes  et  aux  pierres  qui  ont  un 
volume  intermédiaire  entre  les  pierres  que  la  lithotritie  peut  attaquer 
avec  succès  et  les  pierres  trop  volumineuses  que  l’on  réserve  à la  taille 
hypogastri(iue,  la  lithotritie  périnéale  peut  rendre  do  réels  services. 

Taille  chez  la  femme.  — Les  cas  qui  nécessitent  l’opération  de  la 
taille  chez  la  femme  sont  infiniment  plus  rares  que  chez  l’homme,  puis 
les  petits  calculs  peuvent  être  extraits  par  l’urèthre.  Bien  que  ce  mode 
d’extraction  soit  facile  et  qu’il  n’cxpose  à aucun  danger,  il  ne  faudrait 
pas  que  la  dilatation  fût  poussée  trop  loin,  car  la  distension  excessive 
du  col  vésical  pourrait  laisser  subsister  une  incontinence  d’urine  dont 
il  est  quelquefois  impossible  de  triompher. 

Ou  peut  parvenir  dans  la  vessie  de  la  femme,  à l’effet  d’extraire  les 
calculs,  par  les  mômes  méthodes  générales  que  chez  l’homme,  c’est- 
à-dire  que  l’on  trouve  chez  elle  la  périnéale,  la  taille  hypogas- 
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trique,  la  taille  vésico-vag inale  qui  rappelle  la  taille  vésico-rectale. 

1®  Taille  périnéale.  — Il  existe  deux  méthodes  de  taille  périnéale  : 
l’une,  la  taille  uréthrale;  l’autre,  la  taille  vestibulaire. 

a.  Taille  uréthrale. — Pour  pratiquer  cette  opération,  on  introduit 
par  l’urèthre  un  cathéter  dans  la  vessie,  puis  sur  cet  instrument  dont 
le  dos  est  appuyé  contre  la  symphyse  pubienne,  on  glisse  un  bistouri 
ou  un  lithotome,  et  l’on  incise  obliquement  en  bas  et  à gauche,  en  bas 
et  des  deux  côtés  suivant  le  volume  du  calcul.  Collot  et  A.  Dubois  ont 
proposé  d’inciser  Turèthre  directement  en  haut. 

A l’aide  de  cette  opération  on  peut  extraire  des  calculs  de  médiocre 
volume,  mais  il  reste  le  plus  souvent  une  incontinence  d’urine. 

h.  Taille  vestibulaù'e.  — Cette  méthode,  instituée  par  Lisfranc,  n’a 
pas,  que  nous  sachions,  été  appliquée  sur  le  vivant;  ce  chirurgien  in- 
cisait le  vestibule,  et  arrivait  en  coupant  couche  par  couche  jusqu’au 
bas-fond  de  la  vessie,  qui  était  divisé  transversalement. 

2“  Taille  hypogastrique.  — Elle  se  pratique  de  la  môme  manière  que 
chez  l’homme,  il  nous  suffit  de  la  mentionner. 

3®  Taille  vésico-vaginale.  — Cette  opération  est  extrêmement  facile  : 
le  vagin  est  dilaté  avec  un  spéculum  bivalve;  la  paroi  inférieure  est 
déprimée  avec  un  gorgeret  qui,  dirigé  de  bas  en  haut,  vient  arc-bouter 
contre  le  cathéter  introduit  préalablement  dans  la  vessie,  et  qui  est 
repoussé  en  bas  jusqu’à  sa  rencontre  avec  le  gorgeret;  le  chirurgien 
plonge  un  bistouri  qui  va  rencontrer  le  cathéter  en  traversant  la  cloison 
vésico-vaginale,  et  que  l’on  incise  d'arrière  en  avant,  à partir  du  point 
où  le  gorgeret  et  le  cathéter  sont  arc-boutés,  jusqu’au  col  de  la  vessie  ; 
l’origine  du  canal  de  Turèthre  reste  intacte  dans  l’étendue  de  i centi- 
mètre 1/2  à partir  du  méat. 

M.  Vallet  (d’Orléans),  dans  un  mémoire  qu’il  a récemment  publié, 
propose  de  remplacer  l’incision  longitudinale  par  une  incision  trans- 
versale, de  limiter  son  incision  au  bas-fond  de  la  vessie,  point  où  les 
parois  de  l’organe  présentent  le  plus  d’épaisseur,  et  de  faire,  immé- 
diatement après  l’extraction  des  calculs,  la  suture  de  la  solution  de 
continuité;  il  se  sert  pour  cette  opération  d’une  sonde  spéciale  pré- 
sentant dans  sa  partie  courbe  une  pièce  mobile  et  cannelée,  qui  se 
place,  à l’aidfe  d’un  bouton  saillant  au  dehors,  dans  la  direction  trans- 
versale. A défaut  de  cette  sonde  il  se  sert  du  lithotome  de  frère  Côme 
ou  du  lithotome  double. 

Dilatation  de  Vvr'ethre.  — Mettant  à profit  l’élasticité  et  le  peu  de 
longueur  du  canal  de  l’urèthre  chez  la  femme,  plusieurs  chirurgiens, 
particulièrement  Simon  (d’Heidelberg)  et  Simonin  (de  Nancy),  ont  pro- 
posé de  dilater  l’urèthre  pour  extraire  les  calculs  peu  volumineux  de 
la  vessie  de  la  femme. 

Deux  procédés  de  dilatation  ont  été  préconisés,  une  dilatation  ra- 
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pide  et  une  dilatation  lente,  mais  il  faut  toujours  les  faire  précéder  du 
débridement  du  méat  qui  l’ésiste.  Les  sections  sont  faites  sur  deux 
points  du  méat  et  peuvent  avoir  un  tiers  de  centimètre.  La  dilatation 
rapide  se  fait  avec  le  dilatateur  Dolbeau  pour  la  litholriiie  périnéale  ou 
avec  le  dilatateur  de  M.  Guyon  ou  enfin  avec  des  mandrins  durcis. 
D’après  les  recherches  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  on  peut 
obtenir  une  dilation  de  7 à 8 centimètres  \/%  ce  qui  donne  un  dia- 
mètre de  2 centimètres  1/2.  La  dilatation  lente  se  fait  avec  des  tiges 
de  laminaria,  de  gentiane  ou  avec  l’éponge  préparée. 

Ce  second  procédé  est  long,  douloureux,  certaines  femmes  ne 
peuvent  le  supporter,  aussi  préférons-nous  la  dilatation  rapide,  qui, 
faite  avec  le  chloroforme,  n’est  nullement  douloureuse. 

Une  fois  la  dilatation  obtenue,  on  fragmente  le  calcul  s’il  est  trop 
volumineux,  et  on  en  extrait  les  fragments. 

La  dilatation  a donné  d’assez  bons  résultats  pour  être  essayée,  mais 
elle  a quelquefois  l’inconvénient  d’être  suivie  d’incontinence  d’urine. 

Appréciation  des  procédés  de  taille  chez  la  femme.  — Les  divers  pro- 
cédés de  taille,  excepté  toutefois  la  taille  vestibulaire,  qui  a été  aban- 
donnée même  par  son  inventeur,  n’exposent  point  à l’hémorrhagie  ; 
les  accidents  qui  leur  sont  propres  sont  l’infiltration  urineuse,  les  fis- 
tules urinaires  et  l’incontinence  d’urine.  Le  premier  de  ces  accidents 
appartient  à la  taille  hypogastrique,  peut-être  un  peu  moins  dange- 
reuse que  chez  l’homme,  mais  qui  est  loin  de  pouvoir  entrer  en  com- 
paraison pour  l’innocuité  immédiate  avec  les  tailles  uréthrale  et  vésico- 
vaginale. 

Ces  deux  dernières  exposent  ; l’une,  à l’incontinence  d’urine; 
l’autre,  aux  fistules  vésico-vaginales.  Mais,  comme,  d’une  part,  l’inci- 
sion par  le  vagin  permet  l’extraction  beaucoup  plus  facile  des  calculs, 
et  que,  d’une  autre  part,  les  fistules  vésico-vaginales  peuvent  guérir 
soit  spontanément,  soit  à l’aide  d’un  des  procédés  opératoires  con- 
seillés contre  cette  affection,  et  que  l’incontinence  d’urine  constitue 
une  infirmité  incurable,  nous  pensons  que,  toutes  choses  égales  d’ail- 
leurs, le  mieux  est  d’avoir  recours  à la  taille  vésico-vaginale. 

Le  procédé  de  M.  Vallet  est  une  modification  heureuse  à cette  mé- 
thode : en  effet,  la  suture  immédiate  peut  amener  la  guérison  com- 
plète, et,  quand  bien  môme  on  n’obtiendrait  la  cicatrisation  que  d’une 
partie  seulement  de  la  solution  de  continuité,  ainsi  que  cela  est  arrivé 
pour  la  seconde  malade  dont  il  a publié  l’observation,  on  triompherait 
bien  plus  facilement  de  la  fistule  que  si  la  plaie  avait  été  abandonnée 
à elle-même. 

La  taille  hypogastrique  devrait  être  réservée  seulement  pour  les  cas 
où  la  pierre  serait  trop  volumineuse  pour  être  extraite  par  Tincision 
faite  à la  paroi  vésico-vaginale. 

NÉLATON.  — PATU.  CHIU. 
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Parallèle  de  la  taille  et  de  la  lithotrilie.  — Nous  avons,  en  décrivant 
les  diverses  méthodes  de  taille  et  de  lilliotritie,  indiqué  seulement 
quelques-uns  des  accidents  qui  appartiennent  à ces  opérations;  nous 
allons  les  examiner  tous  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  opérations;  cette 
étude  comparative  pourra  peut-être  nous  permettre  d’exposer  d’une 
manière  plus  complète  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients,  puis 
nous  terminerons  par  Texamen  des  terminaisons  propres  à chacune  de 
ces  méthodes. 

La  doideur  est  extrêmement  vive  dans  la  taille  ; elle  est  surtout  très 
intense  lorsque  la  voie  ouverte  au  calcul  est  insuffisante  ; mais  l’em- 
ploi du  chloroforme  peut  annihiler  la  douleur  inhérente  à l’opération 
elle-même;  il  ne  resterait  donc  plus  que  les  cuissons  qui  sont  déter- 
minées par  le  passage  de  l’urine  sur  les  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité. Dans  la  litholritie,  la  douleur  est  souvent  nulle,  ou  si  faible,  qu’il 
est  à peine  nécessaire  de  s’en  préoccuper;  par  contre,  elle  est  quel- 
quefois extrêmement  vive  ; elle  peut  tenir  alors  soit  à la  pression  que 
les  instruments  droits  et  volumineux  exercent  sur  la  portion  prosta- 
tique de  l’urèthre,  soit  à l’état  d’irritabilité  de  la  vessie,  soit  enfin  aux 
fausses  manœuvres,  les  instruments  venant  à blesser  la  muqueuse  vé- 
sicale. Dans  le  premier  cas,  la  douleur  est  supportable,  et  l’habitude 
du  contact  des  instruments  l’empêche  quelquefois  de  se  reproduire; 
dans  le  second,  il  y a tout  lieu  de  croire  à une  affection  plus  ou  moins 
profonde  de  la  vessie,  l’opération  de  la  taille  est  alors  préférable  à 
celle  de  la  litholritie,  point  que  nous  examinerons  plus  loin;  enfin  un 
chirurgien  prudent  et  un  peu  exercé  à la  manœuvre  des  instruments 
évitera  de  produire  la  douleur  qui  appartient  à notre  troisième  caté- 
gorie. Nous  insistons  sur  ce  point  afin  qu’il  soit  bien  compris  que  le 
chloroforme  ne  doit  pas  être  administré  dans  l’opération  de  la  litho- 
tritie,  car  à part  les  deux  premières  espèces  de  douleur  que  nous  avons 
signalées,  la  douleur  pendant  l’opération  est  fort  souvent  l’indice 
d’une  fausse  manœuvre  et  doit  engager  le  chirurgien  à modifier  la 
position  de  son  instrument,  etc.  ; si  au  contraire  le  malade  se  trouvait 
sous  le  coup  du  sommeil  anesthésique,  le  chirurgien  n’étant  pas  pré- 
venu serait  exposé  à commettre  des  désordres  fort  sérieux. 

On  observe  à la  suite  de  la  litholritie  comme  de  la  taille,  du  reste, 
des  accidents  nerveux  qui  peuvent  faire  périr  les  malades  ; nous  n’avons 
pas  à insister  sur  ce  point,  car  ils  se  produisent  également  dans  toutes 
les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  urinaires  et  même  à la 
suite  d’un  simple  cathétérisme;  ils  s’annoncent  par  un  frisson  plus  ou 
moins  violent,  puis  survient  de  la  chaleur,  de  la  sueur,  absolument 
comme  s’il  s’agissait  d’une  fièvre  intermiltenle.  Lorsque  les  accidents 
nerveux  deviennent  pernicieux,  l’accès  est  incomplet  et  le  frisson 
domine.  Le  stade  de  chaleur  se  fait  attendre,  il  acquiert  rarement  une 
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•Tandc  intensité  et  ne  sc  termine  pas  par  d’abondantes  sueurs.  Nous 
reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  sujet  lorsque  nous  nous  occuperons  des 
affections  de  l’urèthre. 

^hémorrhagie  est  rare  à la  suite  de  la  litholrilie,  l’écoulement  du 
sang  est  en  général  peu  abondant  ; il  est  produit,  soit  par  une  déchirure 
de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie,  soit  par  une  éraillure  de 
Turèthre  déterminée  quelquefois  par  le  redressement  biusque  de  sa 
partie  courbe,  et  plus  souvent  par  les  aspérités  d’un  petit  fragment  à 
pointes  très  aiguës  engagées  dans  le  canal.  Dans  la  taille,  au  contraire, 
l’hémorrhagie  est  beaucoup  plus  fréquente  ; cet  accident  appartient 
surtout  à la  taille  périnéale  ; nous  avons  indiqué  les  moyens  de  le 
combattre. 

V infiltration  urineuse,  si  grave  à la  suite  de  l’opération  de  la  taille, 
et  qui  rend  si  périlleuse  la  taille  hypogastrique,  est  fort  rare  h la  suite 
de  la  litholrilie  : il  faudrait  que  l’instrument  ou  des  fragments  de 
calcul  eussent  déchiré  l’urèlhre  pour  qu’un  semblable  accident  se 
produisît. 

inflammation  des  organes  génitaux  se  présente  dans  1 une  et  1 autre 
de  ces  deux  opérations;  on  observe  la  lésion  des  canaux  éjaculateurs 
dans  la  taille, les  froissements  du  verumontanum  dans  la  lilhotrilie.  On 
voit  assez  souvent  l’irritation  du  canal  de  l’urèthre  qui  succède  à l’em- 
ploi des  instruments  se  propager  au  testicule  et  à l’épididyme  comme 
à la  suite  de  la  blennorrhagie  ; il  ne  faut  pas  trop  se  préoccuper  de  cet 
accident,  dont  les  suites  sont  en  général  fort  peu  graves. 

\] inflammation  des  organes  urinaires,  de  la  prostate  joue  un  très  grand 
rôle  dans  le  pronostic  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vessie; 
il  est  généralement  admis,  et  d’ailleurs  les  faits  sont  venus  le  dé- 
montrer, que  l’opération  de  la  lithotritie  provoquait  quelquefois,  et 
souvent  augmentait  l’inflammation  de  la  vessie  et  rendait  excessive- 
ment graves  celles  des  reins  et  des  uretères,  et  que  par  l’opération  de 
la  taille,  au  contraire,  on  constatait  souvent  une  rémission  dans  les 
symptômes.  Nous  appelons  vivement  l’attention  sur  ce  point,  qui  est 
de  la  plus  haute  importance  pour  tracer  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  chacune  de  ces  opérations.  L’inflammation  de  la  pros- 
tate est  quelquefois  consécutive  aux  manœuvres  de  la  litholrilie. 

Le  pincement  de  la  membrane  muqueuse  vésicale,  sa  déchirure  par  les 
instruments  lithotrileurs,  la  perforation  de  la  vessie,  sont  des  accidents 
qui  appartiennent  à une  opération  de  litholrilie  mal  faite;  on  ne  peut 
donc  les  considérer  comme  propres  à l’opération  elle-même,  mais 
bien  au  chirurgien  ; néanmoins  nous  devons  appeler  l'attention  sur  ce 
point,  et  les  signaler,  car  ils  peuvent  avoir  les  conséquences  les  plus 
graves,  telles  que  la  cystite,  la  péritonite,  une  fistule  vésico-rectale  si 
le  rectum  a été  blessé,  rinflllraiion  et  les  abcès  urineux,  etc.  Il  ne  faut 
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pas  croire  que  Topéralion  de  la  taille  soit  à l’abri  d’accidents  analo- 
gues : en  effet,  on  a vu  la  vessie  traversée  de  part  en  part  par  le  gor- 
geret  d’Havvkius  ; la  muqueuse  vésicale  peut  être  saisie  parles  tenettes; 
enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  bistouris  ou  le  lithotome  s’égarer  et 
blesser  le  rectum,  les  vésicules  séminales,  etc.;  mais  nous  répéterons 
pour  la  taille  ce  que  nous  avons  dit  pour  la  lithotrilie,  ces  accidents 
ne  sont  pas  ceux  qui  doivent  être  observés  à la  suite  d’une  opération 
bien  faite. 

La  phlébite  et  V infection pu7'ulente  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à la 
suite  de  la  taille  que  de  la  litholritie,  dans  laquelle  cet  accident  est 
pour  ainsi  dire  exceptionnel.  On  l’observe  principalement  à la  suite 
de  la  lésion  du  plexus  veineux  pubio-prostatique,  divisé  dans  les 
tailles  périnéale  et  recto- vésicale.  A côté  de  cet  accident  nous  en  signa- 
lerons un  autre,  qui  paraît  offrir  avec  lui  une  certaine  analogie,  mais 
qui  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  anatomiques  ; nous  voulons 
parler  de  l’état  (ï affaiblissement  procp'essif  et  de  Vétat  typhoïde  du 
malade;  ces  phénomènes,  dont  les  conséquences  sont  fort  graves, 
s’observent  à la  suite  de  l’une  et  de  l’autre  opération. 

Les  terminaisons  des  opérations  que  l’on  pratique  pour  faire  dispa- 
raître les  calculs  vésicaux  sont  : 

1®  La  guérison;  on  doit  se  demander  d’abord  si  elle  est  plus  fréquente 
à la  suite  de  la  lithotritie  que  de  la  taille  ; il  est  assez  difficile  de  répondre 
d’une  manière  exacte  à cette  question.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet 
que  si  la  lithotritie  expose  à moins  de  danger,  il  est  un  certain  nombre 
de  cas  où  cette  opération  n’est  pas  praticable,  et  qui  par  conséquent 
ne  peuvent  servir  pour  établir  le  parallèle,  puisque,  là  où  la  lithotritie 
est  impossible,  la  taille  présente  souvent  un  degré  de  gravité  excep- 
tionnel. La  lithotritie  expose  à des  récidives;  mais  souvent  la  taille 
laisse  après  elle  des  infirmités  incurables. 

2“  La  guérison  avec  infirmité  est  presque  exclusivement  l’apanage 
de  la  taille;  c’est  ainsi  que  l’on  observe  des  fistules  urinaires,  de  l'in- 
continence  d’urine.  Ce  dernier  accident  s’observe  surtout  lorsque  le 
col  de  la  vessie  a été  déchiré  ou  distendu  outre  mesure;  aussi  la  taille 
par  le  grand  appareil,  la  taille  uréthrale  chez  la  femme,  ont-elles  été 
abandonnées  à cause  de  la  fréquence  des  incontinences  d’urine.  Quant 
aux  fistules  urinaires,  on  les  observe  surtout  à la  suite  des  opérations 
de  taille  par  le  rectum  ; on  les  rencontre  néanmoins  après  l’opération 
par  une  des  méthodes  périnéales  et  à la  suite  de  la  taille  hypogastrique. 
Ce  n’est  pas  à dire  néanmoins  que  la  lithotritie  mette  à l’abri  d’un  sem- 
blable accident,  mais  il  est  infiniment  plus  rare;  la  contusion  du  col 
de  la  vessie  par  les  instruments  peut  en  être  la  cause.  Dans  quelques 
cas  on  observe  de  la  rétention  d’urine  par  suite  du  gonflement  de  la 
prostate  et  du  col  de  la  vessie;  celte  conséquence  de  la  lithotritie  est 


CALCULS  DE  LA  VESSIE.  140 

loin  de  présenter  l’inconvénient  de  l’incontinence,  car  le  cours  de 
l’urine  peut  se  rétablir,  et  il  reste  le  cathétérisme  que  les  malades 
peuvent  pratiquer  eux-mômes,  tandis  que  les  moyens  de  parer  à l’in- 
commodité qui  résulte  de  l’incontinence  sont  beaucoup  plus  gênants 
et  n’atteignent  pas  aussi  complètement  le  but  auquel  ils  sont  destinés. 

La  section  des  canaux  éjaculateurs  et  des  vésicules  séminales  est  un 
accident  sérieux  de  la  taille,  puisqu’il  détermine  l’impuissance;  on  a 
reproché  le  môme  accident  à la  lithotritie:  il  est  attribué  aux  froisse- 
ments, à la  contusion  du  verumontanum  par  les  instruments. 

3“  Récidives.  — Il  existe  deux  ordres  de  récidives  à la  suite  des  opé- 
rations que  nous  décrivons  ici;  dans  1e  premier  cas,  il  se  forme  un 
nouveau  calcul  ; nous  n’avons  pas  ici  à insister  sur  ce  point.  11  n’est 
aucune  méthode  qui  puisse  mettre  à l’abri  d'une  récidive;  on  se  con- 
formera, pour  les  prévenir,  aux  prescriptions  que  nous  avons  indiquées 
en  parlant  du  traitement  préventif. 

La  seconde  espèce  de  récidive  appartient  presque  exclusivement  à la 
lithotritie.  Dans  la  taille,  on  débarrasse  presque  toujours  complètement 
la  vessie  des  corps  étrangers  qu’elle  renferme  ; le  doigt,  les  instruments 
explorateurs  les  font  en  général  très  facilement  reconnaître;  les  injec- 
tions très  abondantes  les  font  souvent  disparaître  en  totalité:  au 
contraire,  il  n’est  aucun  chirurgien  qui  à la  suite  de  la  lithotritie  puisse 
être  certain  d’avoir  débarrassé  la  vessie  de  tous  les  fragments  qu’elle 
renferme  ; ceux-ci  deviennent  alors  le  noyau  de  nouveaux  calculs,  dont 
plus  tard  il  faudra  débarrasser  les  malades.  Cette  récidive  est  assez 
fréquente  pour  qu’elle  puisse  sérieusement  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  l’appréciation  de  ces  deux  méthodes. 

4"  La  mort.  — Il  est  incontestable  que  la  terminaison  est  plus  souvent 
fatale  à la  suite  de  la  taille  que  deda lithotritie;  mais  il  faut  remarquer 
que  cette  opération  est  loin  d’être  aussi  innocente  que  les  spécialistes 
l’ont  prétendu,  et  pour  nous  il  est  parfaitement  établi  que  la  lithotritie 
a ses  dangers,  et  que  les  périls  sont  tels,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  que  l’opération  est  formellement  contre-indiquée,  tandis  que  dans 
ces  mêmes  circonstances  la  taille  peut  donner  des  résultats  plus 
satisfaisants;  l’habileté  du  chirurgien  consiste  donc  alors  dans  le  choix 
de  la  méthode. 

Quelles  sont  les  causes  de  mort  à la  suite  de  ces  opérations  ? A la 
taille  appartiennent  surtout  les  infiltrations  et  les  abcès  urineux,  la 
phlébite,  1 infection  purulente  et  les  alfections  consécutives  de  la 
vessie,  des  uretères  et  des  reins  ; plus  rarement  à l’élal  typhoïde  et  aux 
accidents  nerveux;  dans  la  lithotritie,  l’état  typhoïde  et  les  accidents 
nerveux  sont  infiniment  plus  fréquents;  il  en  est  de  môme  de  la  cystite 
et  de  la  néphrite,  tandis  que  la  phlébite  et  les  infiltrations  urineuses 
sont  beaucoup  plus  rares  qu’à  la  suite  de  la  taille.  En  résumé,  nous 
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croyons  qu’en  voulant  s’en  tenir  exclusivement  à une  seule  méthode, 
on  pourrait  s’exposer  gratuitement  à des  dangers,  et  qu’en  faisant  un 
choix  judicieux  on  peut  arriver  à diminuer  d’une  manière  notable 
les  causes  d’insuccès.  Nous  allons  tâcher  de  préciser  ces  cas  en  posant 
les  indications  et  les  contre-indications  de  la  taille  et  de  la  lilhotritie. 

Indications  et  contre-indications  de  la  taille  et  de  la  lithotritie.  — Avant 
d’entrer  en  matière  nous  devons  dire  un  mot  de  l’ordre  que  nous 
avons  cru  devoir  adopter  dans  la  rédaction  de  ce  paragraphe.  Nous 
dirons  peu  de  chose  des  indications  et  des  contre-indications  de  la 
taille;  en  effet,  1®  dans  tous  les  cas  où  ces  deux  opérations  sont  égale- 
ment praticables,  c’est  toujours  à la  lithotritie  qu’il  faudra  avoir 
recours;  2“  il  n’est  aucun  cas  de  lithotritie  dans  lequel  la  taille  ne  soit 
applicable;  ainsi  donc,  toutes  les  fois  qu’il  y aura  indication  h la  litho- 
tritie, on  peut  dire  qu’il  y a contre-indication  à la  taille,  non  pas  que 
l’opération  ne  soit  praticable,  non  pas  que  l’opéré  soit  exposé  à un 
danger  plus  grand  que  dans  un  autre  cas  où  la  lithotritie  serait  im- 
praticable ; mais  comme,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  cette  dernière 
opération  expose  à moins  de  dangers  que  la  taille,  on  pourra  con- 
clure que  toutes  les  fois  qu’il  y a indication  à la  lithotritie,  la  taille  ne 
devra  pas  être  pratiquée;  il  est  bien  entendu  qu’il  n’est  pas  ici  question 
de  ces  cas  dans  lesquels  l’état  du  sujet  est  tel  qu’aucune  opération  n’est 
praticable. 

Les  points  suivants  seront  surtout  examinés  ici,  savoir:  1®  Vâgé  des 
sujets  ; 2°  leur  sexe;  3®  Vétat  du  canal  de  l'urèthre,  de  la  prostate  et  du 
col  de  la  vessie  ; V état  in  flammatoire  de  la  vessie,  des  uretères  et  des 
reins;  5®  Vétat  d'irritabilité,  de  paralysie  de  la  vessie  ; G®  les  ^'apports  des 
calculs  avec  la  paroi  vésicale;  7®  la  capacité  relative  de  la  vessie  eu  égard 
au  volume  de  la  pierre;  8®  le  volume*&i  la  consistance  des  calculs.  Nous 
examinerons  en  même  temps  si  quelquefois  il  ne  serait  pas  possible 
de  modifier  ces  dispositions  par  la  thérapeutique,  afin  de  rendre  la 
lithotritie  applicable,  et  si  l’on  ne  pourrait  pas  aussi,  à l’aide  de  cer- 
taines modifications  dans  les  procédés  opératoires  et  les  pansements, 
rendre  plus  favorables  les  résullals  que  l’on  doit  attendre  de  la  frag- 
mentation des  calculs  par  les  instruments. 

1®  Age.  — Chez  les  jeunes  sujets  la  taille  est  presque  constamment 
suivie  de  succès  et  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  tableaux  sta- 
tistiques pour  voir  que  jusqu’à  l’âge  de  quinze  ans  presque  tous  les 
opérés  guérissent;  par  contre,  l’étroitesse  du  canal  de  l’urèlhre  paraît 
contre- indiquer  l’opération  de  la  lilhotritie.  La  pratique  a prouvé  que 
les  organes  urinaires,  chez  les  enfants,  sont  aussi  tolérants  que  chez  les 
adultes,  et  les  instruments  de  3 millimètres  sont  facilement  intro- 
duits. Si  la  pierre  est  molle,  cet  instrument  est  assez  puissant  pour  la 
détruire:  la  lithotritie  est  donc  parfaitement  exécutable  chez  eux.  Il 
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n’y  aurait  que  dans  les  cas  de  pierre  dure  où  l’on  pourrait  encore 
hésiter;  mais  il  faut  remarquer  que,  en  général,  les  pierres  dures  aiig- 
merilenl  très  lentement  de  volume,  et  que  fort  souvent  le  calcul  n’a 
pas  acquis  des  dimensions  considérables  pour  résister  à de  minces 
instruments. 

2®  Sexe.  — Bien  que  l’opération  de  la  laille  soit  moins  funeste  aux 
personnes  du  sexe  qu’aux  hommes,  nous  pensons  que  chez  elles,  à 
moins  de  contre- indications  formelles,  il  vaut  mieux  recourir 
ù la  lilhotritie  : cette  opération  en  effet  est  très  facile  à cause  de  la 
brièveté  et  de  la  direction  du  canal  de  l’urèthre  ; la  taille,  au  con- 
traire, bien  qu’amenant  rarement  la  mort,  entraîne  avec  elle  l’incon- 
tinence d’urine  si  l’on  pratique  la  taille  uréthrale,  et  des  fistules  uri- 
naires si  l’on  fait  choix  de  la  laille  par  le  vagin. 

3®  État  du  canal  de  l'urèthre,  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie.  — 
Les  contre-indications  qui  se  rattachent  i\  cet  état  sont  plus  difficiles 
à établir.  Sans  aucun  doute,  lorsqu’il  existe  un  on  plusieurs  rétrécis- 
sements de  furèthre,  il  est  indispensable  d’y  remédier  avant  de  procé- 
der à la  lilhotritie;  s’il  existe  une  hypertrophie  de  la  prostate  qui 
mette  obstacle  à la  miction,  il  faut,  s’il  est  possible,  rendre  aux 
organes  urinaires  l’intégrité  de  leur  fonction,  car  il  est  nécessaire  que 
les  instruments  puissent  passer  sans  peine  et  sans  causer  de  désordre; 
par  contre,  si  le  rétrécissement  est  incoercible  et  si  les  obstacles  qui 
existent  ù la  prostate  et  au  col  vésical  ne  peuvent  être  surmontés,  il 
faut  recourir  à la  taille  ; mais  entre  ces  deux  extrêmes  il  est  un 
état  moyen  qui  constituerait  un  embarras  réel,  si  le  chirurgien  n’avait 
sauvent  pour  guide  propre  à fixer  sa  résolution,  l’étal  de  la  vessie,  le 
volume  du  calcul,  etc. 

Lorsqu’il  existe  un  obstacle  au  col  de  la  vessie,  et  que  cet  obstacle 
permet  encore  aux  instruments  de  lilhotritie  de  passer  assez  facile- 
ment, faut-il  commencer  par  détruire  l’obstacle  pour  s’occuper  ensuite 
du  calcul  ? Faut-il  procéder  en  sens  inverse?  M.  Mercier  (1)  préfère 
attaquer  d’abord  la  pierre,  a parce  que,  dit-il,  le  développement  du 
lilholriteur  exige  que  la  vessie  conserve  une  certaine  capacité;  parce 
qu’il  importe  que  le  col  n’offre  pas  au  passage  des  instruments  et  des 
fragments  une  surface  trop  sensible,  trop  molle  ou  même  une  cica- 
trice trop  faible.  Or,  en  divisant  tout  de  suite  la  valvule,  la  présence 
du  calcul  pourrait,  en  premier  lieu,  provoquer  un  ténesme  vésical  dont 
résulterait  une  hémorrhagie  plus  abondante;  on  pourrait  ensuite  don- 
ner un  coup  de  fouet  à rinllainmation  provoquée  dans  la  vessie  par  la 
présence  delà  pierre,  et  sous  cette  influence,  cet  organe,  qui  aurait  la 
faculté  de  se  vider  spontanément,  se  contracterait  à chaque  instant  et 


(1)  Ouvrage  cité,  p.  581 
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coifferait  le  corps  étranger;  enfin  le  passage  des  fragments  pourrait 
causer  de  la  douleur  et  gêner  le  travail  de  cicatrisation.  En  finissant 
au  contraire  par  la  valvule,  on  trouverait  la  vessie  plus  calme  ; enfin 
Topéralion  qui  resterait  à faire  se  pratiquerait  en  une  seule  fois  et 
n’exigerait  pas  un  grand  espace  pour  les  instruments,  et  une  fois 
terminé,  rien  ne  viendrait  irriter  la  plaie  et  contrarier  la  cicatrisa- 
tion. » 

4“  Etat  inflammatoire  de  la  vessie,  des  uretères  et  des  reins. — Lorsqu’il 
existe  une  vive  inflammation  de  la  vessie,  lorsque  les  urines  sont  puru- 
lentes, que  les  malades  accusent  des  douleurs  du  côté  de  la  région 
des  reins,  la  taille  est  préférable  à la  lithotritie;  on  sait  en  effet  que 
l’inflammation  de  la  vessie  cède  souvent  après  l’extraction  du  calcul, 
et  que  parfois  un  amendement  notable  se  manifeste  du  côté  des  reins 
lorsque  l’inflammation  de  la  muqueuse  vésicale  a disparu;  mais  pour 
jouir  des  bénéfices  d’une  semblable  terminaison,  il  ne  convient  pas 
d’irriter  davantage  le  réservoir  de  l’urine  par  l’introduction  plusieurs 
fois  répétée  des  instruments,  ni  de  multiplier  le  nombre  des  fragments 
qui  deviennent  anguleux  par  suite  de  la  fragmentation  de  la  pierre; 
dans  ces  circonstances  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’inflammation  aug- 
menter d’intensité  et  enlever  rapidement  les  malades. 

5®  V irritabilité  de  la  vessie  est  fort  souvent  une  contre-indication  à 
la  lithotritie  : il  est  en  effet  des  sujets  chez  lesquels  le  contact  des 
instruments  provoque  des  douleurs  extrêmement  vives,  des  troubles 
nerveux  très  intenses;  dans  ces  conditions  la  taille  est  préférable, 
cependant  il  peut  se  présenter  des  exceptions.  Dans  ce  cas,  au  lieu  de 
prolonger  chaque  séance,  on  pourrait,  comme  le  conseille  M.  Mercier, 
faire  des  séances  extrêmement  courtes,  se  borner  à broyer  chaque  fois 
un  ou  deux  petits  fragments;  il  rapporte  une  observation  (1)  fort  inté- 
ressante dans  laquelle  il  parvint  à débarrasser  un  malade  d’un  calcul 
du  volume  d’un  œuf  de  poule,  en  détruisant  avec  un  très  petit  instru- 
ment un  ou  deux  petits  fragments  par  séance,  celles-ci  étaient  extrê- 
mement courtes,  hz. j)aralysie  delà  vessie  n’est  pas  une  contre-indica- 
tion à la  lithotritie,  on  peut  presque  toujours  faire  sortir  les  fragments 
au  moyen  du  cathétérisme  exécuté  avec  des  sondes  volumineuses  et 
au  besoin  avec  l’irrigateur  de  M.  Mercier. 

6“  Rapport  des  calculs  avec  la  paroi  vésicale.  — Lorsque  le  calcul  est 
enchatonné,  c’est-à-dire  renfermé  dans  une  cellule  de  la  vessie,  la 
lithotritie  est  impossible  : en  effet,  comment  saisir  avec  l’instrument 
une  pierre  qui  ne  se  présente  que  par  une  de  ses  faces,  quel  que  soit 
l’état  de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  vessie,  quelle  que  soit  la  posi- 
tion du  malade;  dans  les  cas  de  ce  genre  il  faut  avoir  recours  à la 


(I)  Mercier,  ouvrage  cité.  p.  55S). 
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taille  ; il  on  est  de  même  de  ceux  dans  lesquels  la  vessie  est  extrême- 
ment petite  relativement  au  volume  de  la  pierre,  car  alors  il  est 
impossible  de  développer  l’instrument  dans  la  vessie  et  de  saisir  le 
calcul. 

7®  Volume,  consistance  et  multiplicité  des  calculs.  — Lorsque  la  pierre 
est  d’un  volume  considérable,  il  faut  recourir  à la  taille;  on  agirait  de 
môme  si  la  pierre  était  très  dure,  si  le  nombre  des  calculs  était  con- 
sidérable : ces  conditions  exigent  en  effet  un  grand  nombre  de  séances 
de  lithotritie,  qui  finissent  par  compromettre  la  santé  et  môme  les 
jours  du  malade;  cependant,  si  les  calculs  bien  que  peu  nombreux 
étaient  petits,  très  friables,  on  pourrait  encore  les  broyer;  on  agirait 
ainsi,  surtout,  si  la  vessie  et  les  reins  n’offraient  aucune  trace  d’in- 
flammation. Enfin  lorsque  le  calcul  a pour  noyau  un  corps  étranger 
introduit  dans  la  vessie,  surtout  un  corps  étranger  qui  ne  puisse  céder 
qu’avec  difficulté  à l’action  des  instruments  lithotriteurs,  on  doit  avoir 
recours  à la  taille. 

En  résumé,  la  lithotritie  est  préférable  à la  taille  dans  les  cas  où  les 
organes  urinaires  sont  sains,  la  vessie  suffisamment  grande,  l’urèthre 
libre,  le  calcul  d’un  volume  moins  considérable  que  celui  d’un  œuf 
et  d’une  dureté  médiocre.  Quelquefois  on  peut  rendre  à l’urèthre  sa 
perméabilité,  mais  hors  de  ces  conditions  la  taille  doit  être  pré- 
férée. 

Chez  les  femmes,  la  lithotritie  est  préférable  à la  taille  : elle  est 
plus  facile  que  chez  l’homme,  elle  permet  d’introduire  sans  peine  des 
instruments  volumineux  ; les  fragments  sortent  plus  gros  et  plus  faci- 
lement que  chez  l’homme. 

Chez  les  enfants,  la  taille  doit  être  préférée  à la  lithotritie  lorsque 
les  calculs  sont  durs  et  présentent  un  volume  médiocre. 


4“  Calculs  de  l’urèthre. 

Les  calculs  de  l’urèthre  se  rencontrent  dans  les  portions  membra- 
neuse, prostatique,  bulbeuse  et  spongieuse.  Les  calculs  de  la  portion 
prostatique  seront  décrits  avec  les  affections  de  la  prostate;  nous  n’a- 
vons donc  à nous  occuper  ici  que  de  ceux  qui  peuvent  être  observés 
dans  les  trois  autres  régions  du  canal  de  l’urèthre. 

Etiologie.et  mécanisme.  — Les  calculs  uréthraux  ont  deux  origines 
distinctes  : les  uns  viennent  de  la  vessie  et  sont  arrêtés  dans  le 
canal  ; les  autres  se  forment  dans  l’urèthre.  Ces  derniers  sont  de  beau- 
coup les  moins  fréquents;  nous  en  dirons  tout  de  suite  quelques 
mots,  puis  nous  insisterons  sur  les  seconds,  qui  offrent  beaucoup  plus 
d’intérêt. 
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La  stagnation  de  l’urine  derrière  un  rétrécissement,  dans  le  diver- 
liculum  que  forme  une  fausse  roule,  et  surtout  dans  les  poches  qui  se 
forment  quelquefois  aux  dépens  du  canal  de  Turèthre,  a été  consi- 
dérée comme  cause  de  calcul;  le  développement  d’une  production 
lilhique  dans  cette  circonstance  est  possible,  mais  il  est  loin  d’être 
démontré  anatomiquement;  on  peut  avec  plus  de  certitude  invoquer 
le  mécanisme  suivant.  A la  suite  de  la  lilhotritie,  ou  chez  des  malades 
affectés  de  gravelle,  des  fragments  extrêmement  ténus,  de  la  pous- 
sière lithique  peut  être  poussée  par  le  Ilot  d’urine  dans  le  canal  de 
1 urèthre,  et  si,  en  raison  d’un  obstacle,  ces  petits  corps  viennent  à 
séjourner  dans  le  canal,  ceux-ci  forment  le  noyau  de  calculs  qui  peu- 
vent avec  le  temps  acquérir  un  certain  volume.  Mais  ici  ce  ne  sont  pas 
des  calculs  qui  se  sont  développés  spontanément  dans  l’urèlhre,  ils 
rentrent  dans  notre  seconde  catégorie,  c’est-à-dire  le  germe  de  ces 
productions  vient  de  la  vessie. 

Les  calculs  de  l’urèthre  sont  beaucoup  plus  fréquents  depuis  que 
1 on  a pu  broyer  les  pierres  dans  la  vessie,  c’est-à-dire  depuis  l’inven- 
tion de  la  lilhotritie.  On  comprend,  en  effet,  qu’après  la  destruction 
de  la  pierre,  il  reste  dans  le  réservoir  de  l’urine  des  fragments  peu 
volumineux,  qui  franchissent  facilement  le  col  vésical  et  arrivent 
ainsi  dans  le  canal.  Ces  fragments  peuvent,  ainsique  nous  l’avons  dit, 
s’arrêter  dans  divers  points.  La  première  portion  à franchir  est  la 
portion  membraneuse;  c’est  là  qu’on  a le  plus  souvent  l’occasion  de 
constater  la  présence  des  calculs;  non  seulement  cette  portion  se 
présente  la  première  au  corps  étranger,  mais  encore,  en  raison  de  sa 
structure  et  de  ses  rapports,  elle  se  trouve  dans  des  conditions  toutes 
spécialespourrecevoir  ces  débris.  Sadilatabilitélui  permet  de  recueillir 
des  fragments  assez  volumineux,  qui  ne  peuvent  franchir  des  régions 
dont  la  distension  ne  peut  être  aussi  complète;  la  courbe  qu’elle 
décrit  au  moment  où  elle  se  réunit  à la  portion  membraneuse  est 
souvent  un  obstacle  puissant  à la  migration  de  ces  corps  étrangers  ; 
l’existence  fréquente  de  rétrécissement  dans  ce  point  est  encore  nne 
condition  favorable  à la  maladie  qui  nous  occupe. 

Malgré  la  largeur  de  la  portion  bulbeuse  de  l’urèthre,  les  calculs 
s’arrêtent  assez  rarement  dans  cette  région;  cela  tienlà  ce  que  celle-ci 
ne  se  termine  pas  par  un  rétrécissement  brusque;  aussi  arrive-t-il 
presque  toujours  que  les  fragments  la  franchissent  et  arrivent  dans  la 
portion  spongieuse  pour  s’arrêter  dans  un  point  élargi  d’abord,  puis 
terminé  en  avant  par  un  espace  plus  rétréci,  c’est-à-dire  dans  la  fosse 
naviculaire. 

Anatomie  pathologique.  — Les  calculs  de  Turèthre  ont  un  volume 
variable,  et,  en  général,  en  raison  inverse  de  leur  nombre.  Lorsque  le 
calcul  est  unique,  son  diamètre  est  primitivement  un  peu  plus  consi- 
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dérable  que  le  calibre  de  l’urèlbre,  puis  il  augmente  sensiblement  et 
peut  acquérir  dans  cette  circonstance  des  dimensions  relativement 
très  grandes.  Lorsqu'au  contraire  les  calculs  sont  nombreuXj  et  il 
n’est  pas  très  rare  d’en  rencontrer  une  grande  quantité,  ceux-ci  ont 
des  dimensions  beaucoup  moindres.  Chez  un  malade  opère  pai 
M.  Civiale  (1),  ce  chirurgien  a retiré,  soit  de  la  portion  membraneuse 
de  l’urèthre,  soit  d’une  excavation  qui  s’était  formée  entre  la  prostate 
et  le  rectum,  deux  cent  vingt  petits  calculs,  ayant  tous  les  mêmes 
caractères  chimiques,  mais  tous  diftérents  par  leurs  formes,  leurs 
facettes,  leurs  inégalités.  La  vessie  ne  contenait  pas  de  corps  étran- 
gers. 

Les  calculs  de  l’iirèthre  ont  en  général  une  forme  allongée  dans  le 
sens  du  canal  ; lorsqu’il  y en  a plusieurs  placés  au-devant  et  à coté  les 
uns  des  autres,  ils  présentent  des  facettes  très  lisses,  le  plus  souvent 
planes  ; quelquefois  l’une  est  excavée  et  l’autre  en  relief,  de  manière  à 
simuler  une  articulation  condylienne  ou  ginglymoïdale. 

L’eflét  le  plus  constant  de  ces  calculs  sur  le  canal  de  l’urèthre  est 
d’en  déterminer  la  dilatation.  Celle-ci  est  tantôt  régulière,  tantôt  iné- 
gale; dans  ce  dernier  cas,  il  existe  des  poches,  des  excavations,  des 
cellules  plus  ou  moins  profondes,  dans  lesquelles  les  calculs  sont 
cachés  profondément,  et  où  ils  échappent  aux  recherches  faites  à 
l’aide  des  instruments  ordinaires.  D’autres  fois  l’urèthre  s’éraille,  on 
observe  alors  une  infiltration  urineuse  plus  ou  moins  étendue.  Dans 
des  cas  très  rares,  l’urine,  charriant  de  nombreux  matériaux  nécessai- 
res à la  formation  des  calculs,  dépose  de  la  matière  lithique  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  du  scrotum  au  point  de  donner  à cette 
poche  l’apparence  d’une  pétrification.  Mott  (2)  a publié  un  fait  de  ce 
genre.  Le  scrotum,  douze  ou  quinze' fois  plus  volumineux  qu’à  l’état 
normal,  descendait  jusqu’au  tiers  inférieur  des  cuisses,  il  était  aplati 
en  avant  et  en  arrière  et  parsemé  latéralement  de  plusieurs  douzaines 
de  tumeurs  de  diverses  grosseurs,  depuis  celle  d’un  pois  jusqu’à  celle 
d’une  muscade,  de  consistance  pierreuse,  de  couleur  blanche  et 
recouverte  par  les  téguments;  cet  assemblage  de  tumeurs  avait  à peu 
près  l’aspect  d’une  énorme  grappe  de  raisin.  La  peau  était  ulcérée 
depuis  plus  d’un  an  sur  quelques-unes  d’entre  elles  ; il  s’écoulait  de 
ces  ulcérations  un  pus  fétide,  et  au  fond  de  la  solution  de  continuité 
on  apercevait  des  corps  blancs,  arrondis,  de  consistance  poreuse. 

La  présence  de  calculs  dans  l’urèthre  détermine  quelquefois  la  for- 
mation d’abcès  circonvoisins;  les  uns,  développés  au  périnée,  ne  com- 
muniquent que  consécutivement  avec  l’urèthre;  d’autres  communi- 


p pratique  des  maladies  des  organes  g énilo-ur inaires,  1"  partie, 

(2)  The  Philadelphia  Journal  of  medicine,  t.  V,  p.  3Ü-i. 
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quent  largement  avec  le  canal,  s’ouvrent  à la  peau  et  donnent  passage 
au  calcul.  Deschamps  (1)  en  rapporte  un  exemple;  le  plus  souvent, 
après  cet  accident,  il  reste  une  fislule  plus  ou  moins  rebelle. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  des  calculs  de  l’urèthre  sont 
très  variables;  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  n’y  a aucune  espèce  de 
douleur  ni  de  réaction;  dans  d’autres  on  constate  une  souffrance  très 
vive  dans  le  point  occupé  par  le  calcul.  Les  troubles  fonctionnels  sont 
également  très  variables  : quelquefois  la  miction  est  très  facile;  d’au- 
tres fois  on  constate  des  envies  assez  fréquentes  d’uriner  et  une  réten- 
tion passagère  d’urine  ; le  dernier  symptôme  s’observe  assez  souvent 
lorsque  le  calcul  est  logé  dans  la  fosse  naviculaire,  car  en  général 
cette  portion  se  contracte  assez  énergiquement  sur  le  corps  étranger 
qui  l’irrite. 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  pour  peu  que  le  séjour  des  corps 
étrangers  se  prolonge,  on  voit  survenir  des  accidents  assez  graves  ; la 
fièvre  s’allume,  on  constate  des  mouvements  nerveux,  et  si  le  canal 
vient  à s’ulcérer  ou  à se  déchirer  par  la  distension,  en  observe  de  l’in- 
filtration ou  des  abcès  urineux. 

Si  l’on  explore  l’urèthre  à l’aide  d’un  cathéter  ou  d’une  sonde  mé- 
tallique, ou  bien  on  sera  arrêté  par  le  corps  étranger  qui  fera  entendre 
un  son  assez  rude  au  moment  du  contact  de  l’instrument,  ou  bien 
celui-ci  pourra  franchir  l’obstacle,  et  l’on  éprouvera  pendant  le  mou- 
vement de  va-et-vient  une  sensation  particulière  de  grattement.  Quel- 
quefois les  calculs  sont  nombreux;  on  sentirait,  d’après  M.  Civiale,  à 
l’aide  de  la  sonde,  une  espèce  de  crépitation  déterminée  par  le  frotte- 
ment des  calculs  les  uns  contre  les  autres.  Le  cathétérisme  ne  donne 
aucun  résultat  lorsque  la  pierre  se  trouve  renfermée  dans  une  poche 
assez  profonde  pour  la  contenir  en  entier. 

La  bougie  à empreinte,  introduite  dans  l’urèthre,  peut  aider  au 
diagnostic. 

Si  l’on  promène  le  doigt  le  long  du  canal  de  l’urèthre,  on  sent  par- 
fois au  dehors  la  saillie  formée  par  le  calcul;  ce  mode  d’exploration 
devient  d’autant  plus  difficile  que  l’on  se  rapproche  davantage  de 
la  vessie;  il  est  utile  de  pratiquer  dans  ces  cas  le  toucher  par  le 
rectum. 

Enfin,  lorsque  le  corps  étranger  est  arrêté  au  niveau  du  méat  uri- 
naire, il  est  quelquefois  possible  de  l’apercevoir  en  écartant  les  deux 
lèvres  de  ce  méat. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  calculs  de  l’iirèthre  est  en  général 
facile.  Si,  peu  de  temps  après  une  opération  de  lithotritie,  on  voit  tout 
à coup  au  moment  de  la  miction  survenir  une  douteur  plus  ou  moins 


(1)  Dcscliamps,  Traité  de  la  taille,  l.  IV,  p.  261. 
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vive  dans  le  canal,  si  le  jet  d’urine  est  interrompu,  il  est  à peu  près 
certain  que  l’on  a affaire  un  fragment  engagé  dans  1 urèthre;  mais, 
si  le  moment  où  l’opération  a été  pratiquée  est  éloigné,  si  aucune 
opération  n’a  été  faite,  le  diagnostic  peut  présenter  des  difficultés 
réelles,  surtout  l’exploration  du  canal,  à l’extérieur  au  moyen  du 
doigt,  à l’intérieur  au  moyen  de  la  sonde,  n’ayant  donné  que  des 
caractères  négatifs.  En  effet,  il  ne  faut  pas  trop  se  fier  aux  signes  tirés 
des  troubles  fonctionnels  ; car,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  la  douleur 
manque  quelquefois;  elle  peut  se  montrer  alors  qu’il  n existe  pas  de 
calcul;  l’interruption  du  jet  d’urine  et  la  rétention  d’urine  s obser- 
vent dans  un  bien  grand  nombre  d’autres  affections,  et  peuvent  man- 
quer dans  celles  dont  nous  traitons  ici. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  calculs  de  l’urèthre  n'est  pas  extrê- 
mement grave,  d’abord  parce  qu’ils  peuvent  rester  fort  longtemps  inof- 
fensifs, puis  parce. que  les  opérations  que  nécessite  leur  extraction  ne 
sont  pas  à beaucoup  près  aussi  dangereuses  que  celles  qui  se  pratiquent 
pour  les  calculs  de  la  vessie.  Il  faut  tenir  compte  cependant  des  acci- 
dents généraux  qu’ils  peuvent  produire,  de  l’infiltration,  des  abcès  et 
des  fistules  qui  en  sont  la  conséquence.  Dans  quelques  cas,  à la  vérité 
assez  rares,  on  les  a vus  causer  la  mort  des  malades. 

Traitement.  — Un  grand  nombre  de  méthodes  et  de  procédés  ont 
été  imaginés  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  l’urèthre.  Si  nous 
mentionnons  la  succion  et  {'insufflation,  c’est  parce  que  ces  procédés 
se  trouvent  quelquefois  mentionnés  dans  les  traités  classiques,  mais 
nous  n’avons  à signaler  de  ces  moyens  que  leur  bizarrerie,  leur  étran- 
geté. La  dilatation  est  un  moyen  plus  utile;  elle  doit  être  appliquée,  ne 
serait-ce  que  comme  moyen  préparatoire,  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ments du  canal;  quelquefois  elle  a suffi  pour  permettre  la  sortie  de 
calculs  peu  volumineux. 

Le  moyen  le  meilleur  et  le  plus  sûr  est  {'extraction.  Lorsque  nous 
avons  fait  l’histoire  des  corps  étrangers  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  nous 
avonsdéjà  faitconnaîtreles  principaux  instruments  destinés  àcette  opé- 
ration. Les  pinces  à polypes  de  petite  dimension,  la  pince  de  Hunter, 
celle  d’Amussat,  peuvent  également  être  utiles  dans  les  cas  de  calculs 
uréthraux.  D’autres  fois,  on  fait  passer  derrière  le  calcul  un  instrument 
assez  délié,  et  dont  l’extrémité  change  de  direction,  soit  au  moyen  d’un 
ressort  caché  dans  la  lige  de  l’instrument,  tel  est  l’instrument  de  Vidal 
(de  Cassis)  (1),  soit  au  moyen  d’un  mécanisme  particulier,  tel  est  l’in- 
strument que  Ravaton  (2)  avait  imaginé  pour  retirer  les  corps  étrangers 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Pat/wZ.  chiv.,  t.  IV,  p.  585.  2°  édit. 

^j2^)  Ravaton,  Pratique  moderne  de  la  chirurgie,  t.  I,  p.  380,  pl.  IV,  in-12.  Paris, 
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de  l’oreille,  et  qui,  perfectionné  par  M.  Leroy  (d’Étiolles),  a donné  la 
curette  articulée.  Cet  instrumenta  été  très  heureusement  modifié  par 
M.  Charrière,  qui  l’a  disposé  de  manière  à pouvoir  l’appliquer  à la  litho- 
tritie  uréthrale. 

Lorsque  l’on  exerce  une  pression  sur  l’extrémité  de  la  curette,  tout 
l’effort  est  supporté  par  la  charnière  et  le  stylet,  de  sorte  qu’on  a tou- 
jours à craindre  que  l’instrument  ne  vienne  à se  hriser.M.  Charrière  a 
articulé  la  curette  en  sens  inverse,  de  sorte  que  quand  elle  est  redressée 


et  qu’elle  a à supporter  la  pression  ou  la  percussion,  elle  trouve  un 
point  d’appui  solide  sur  les  deux  saillies  qui  se  trouvent  de  chaque  côté’ 
de  l'articulation. 

Cette  disposition,  appliquée  à l’iristrument  deM.  Miraull (d’Angers), 
le  rend  beaucoup  plus  puissant  et  plus  solide,  puisque  ainsi  les  deux 


Fig.  3-1. — Curette  articulée. 
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curettes  trouvent  en  dehors  de  leur  charnière  un  point  d’appui  exlrô- 
niement  solide. 

Lorsque  l’on  éprouve  trop  de  difficultés  à faire  sortir  le  calcul  entier, 
on  pratique  la  lilhotritie  uréthrale.  Celte  opération  est  connue  depuis 
bien  longtemps;  nous  avons  vu  plus  haut  qu’Albucasis  l’avait  nette- 
ment formulée.  Le  calcul  sera  broyé  à l’aide  d’un  petit  brise-pierre  à 
cuiller,  qui  ramènera  une  grande  partie  des  fragments. 

Lorsqu’on  veut  briser  un  calcul  engagé  dans  l’urèthre,  il  arrive  le 
plus  souvent  que  la  première  branche  ne  peut  franchir  le  calcul  et  vient 
heurter  contre  lui;  M.  Mathieu,  nous  ayant  plusieurs  fois  entendu  nous 
plaindre  de  ces  difficultés,  est  arrivé  à les  faire  disparaître  en  partie 
par  le  mécanisme  suivant  : 

On  introduit  la  première  branche,  complètement  rectiligne  ; grâce 
à celte  condition,  elle  peut  franchir  le  calcul.  L’autre  branche  présente 
la  disposition  ordinaire.  Quand  la  première  branche  a franchi  le  calcul, 
on  redresse  son  extrémité  par  le  mécanisme  delà  curette  articulée  de 
M.  Le  Roy  (d’Étiolles). 

La  figure  56,  A et  B,  représente  l’instrument  tel  qu’il  doit  être  dis- 
posé au  moment  de  son  introduction.  La  figure  G représente  l’instru- 
ment rétabli  pour  former  le  brise-pierre  après  le  redressement  de 
l’extrémité  mobile. 

Déjà,  en  1831,  Dubowisky  a fait  fabriquer  un  instrument  qui  rem- 
plissait cette  indication.  Il  se  compose  d’une  curette  articulée,  munie 
d’une  coulisse  dans  laquelle  glisse  une  canule  à la  manière  de  la 
branche  mâle  des  brise-pierres.  Dans  cette  canule  glisse  une  tige  d’acier 
arrondie  par  un  bout  et  terminée  de  l’autre  par  une  fraise.  Une  fois  la 
curette  engagée  derrière  le  calcul,  on  fait  saillir  la  partie  articulée  ; 
puis,  avec  la  tige  engagée  dans  la  canule,  on  maintient  le  calcul  fixé, 
de  telle  sorte  qu’on  peut  le  diviser  par  la  pression;  si  la  percussion  est 
nécessaire  à la  fragmentation  du  calcul,  on  frappe  sur  la  lige  métal- 
lique renfermée  dans  la  canule. 

Enfin,  si  l’on  veut  détruire  le  fragment  par  l’usure,  on  retourne  la 
lige  métallique  et  on  présente  au  calcul  son  extrémité  fraisée. 

Lorsque  l’on  ne  peut  par  ce  moyen  faire  l’extraction  du  calcul, 
il  faut  se  décider  à faire  une  incision  à Turèthre  et  retirer  le 
corps  étranger  par  cette  voie  : l’incision  sera  faite  aussi  près  que 
possible  du  calcul,  et  à moins  de  circonstances  très  rares,  telles  que 
l’ulcération  des  parties  molles  et  la  présence  du  calcul  sous  la  peau, 
le  chirurgien  se  guidera  sur  un  cathéter  ; il  aura  ainsi  une  plaie 
beaucoup  plus  nette,  et  il  aura  moins  à craindre  les  fistules  urinaires. 
Les  chirurgiens  redoutent  avec  raison  les  infiltrations  urineuses  dans 
le  scrotum,  lorsqu’on  est  obligé  d’inciser  Turèthre  dans  sa  portion 
qui  est  en  rapport  avec  les  bourses  ; mais  pour  éviter  cet  accident,  il 
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ne  serait  pas  prudent  de  faire  l’incision  dans  un  point  trop  éloigné  de 
celui  qui  est  occupé  par  le  calcul  ; on  fera  dans  ce  cas  aux  téguments 
et  aux  parties  consliLuantcs  du  scrotum  une  incision  beaucoup  plus 
étendue  que  celle  de  l’urèthre. 


Calculs  de  l'urèthre  chez  la  femme. 

Les  calculs  de  l’urètlire  de  la  femme  sont  rares;  on  ne  trouve,  en 
effet,  chez  elle  aucune  des  conditions  qui,  chez  l’homme,  sont,  comme 
nous  l’avons  vu,  favorables  à l’arrêt  et  au  développement  de  ces  corps 
étrangers.  Le  canal  est  rectiligne,  il  est  court,  il  n’est  le  siège  d’aucun 
rétrécissement.  Cependant  il  existe  dans  les  annales  de  la  science 
quelques  observations  de  cette  afleclion. 

Souvent  les  calculs  sont  expulsés  spontanément,  malgré  les  dimen- 
sions considérables  qu’ils  peuvent  acquérir.  Dans  une  observation  de 
Félix  Legros,  il  a suffi  de  la  pression  du  doigt  introduit  dans  le  vagin, 
et  ramené  d’arrière  en  avant  pour  faire  sortir  un  calcul  amygdaliforme 
d’un  volume  considérable.  La  dilatation  de  l’urèthre  et  du  col  de  la  vessie 
détermine  quelquefois  l’incontinence  d’urine,  qui  se  montre  immédia- 
tement après  la  sortie  du  calcul.  M.  Ségalas  en  a rapporté  un  exemple. 
Enfin,  dans  des  cas  fort  rares,  la  pierre  perfore  la  cloison  uréthro-vagi- 
nale,  et  il  en  résulte  une  fistule  urinaire  parfois  extrêmement  rebelle. 

Nous  n’avons  rien  à dire  sur  la  symptomatologie  de  cette  affection  ; 
les  troubles  généraux  et  fonctionnels  sont  exactement  les  mêmes  que 
chez  l’homme.  Signalons  toutefois  la  facilité  du  diagnostic,  car  le 
calcul  peut  être  sans  aucune  peine  constaté  par  le  toucher  vaginal. 

Le  pronostic  n’est  point  grave  ; on  n’a  point  à redouter  l’infiltration 
urineuse,  mais  on  doit  craindre  l’incontinence  d’urine  comme  consé- 
quence de  la  distension  du  col  de  la  vessie. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  : on  saisit  lecalcul  avec  des  pinces 
à anneaux  pendant  que  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  pousse  d’arrière 
en  avant.  Au  besoin,  on  procéderait  préalablement  à la  dilatation  de 
l’urètbre. 


ARTICLE  VI 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DE  LA  VESSIE 

On  désigne  sous  ce  nom  l’inflammation  de  la  vessie;  la  phlegmasie 
est  aiguë  o\x  chronique,  cette  dernière  espèce  est  le  plus  souvent  dési- 
gnée sous  le  nom  àQ  catarrhe  vésical.  La  cystite  aiguë  occupe  quelque- 
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fois  toute  la  vessie,'  d’autres  fois  elle  est  limitée  au  col  de  cet  organe  ; 
elle  se  présente  alors  avec  des  caractères  qui  lui  sont  propres  , aussi, 
sans  nécessiter  une  description  spéciale  , elle  doit  ôtie  1 objet  de 
remarques  particulières  ; enfin  il  est  une  espèce  de  cystite,  la  cystite 
cantharidienne,  dont  les  causes,  les  symptômes,  sont  tellement  tian- 
chés,  qu’elle  doit  être  l’objet  d’un  article  particulier.  Nous  décrirons 
donc  successivement  1“:  \'a  cystite  aiguë  ; i“la  cystite  du  col , 3“  la  cystite 
cantharidienne  ; 4“  la  cystite  chronique  et  le  catarrhe  de  la  vessie. 


I.  — Cystite  aiguë. 

Anatomie  pathologique.  — La  cystite  qui  se  termine  rapidement  par 
résolution  ne  laisse  après  elle  aucune  altération  organique  ; mais,  si  la 
maladie  a duré  pendant  un  temps  assez  long,  on  observe  une  hyper- 
trophie de  la  membrane  muqueuse  ou  de  la  tunique  musculaire; 
d’autres  fois  on  constate  une  dilatation  variqueuse  des  veines  vésicales. 

Lorsque  la  cystite  a été  suivie  de  suppuration,  on  trouve  quelquefois 
dans  l’épaisseur  des  parois  vésicales  des  fusées  purulentes  ; d’autres 
fois  il  existe  des  foyers  renfermant  jusqu’à  plusieurs  onces  de  liquide; 
dans  d’autres  cas  on  trouve  des  collections  dans  le  petit  bassin,  celles- 
ci  se  montrent  au  périnée,  sur  les  côtés  du  rectum,  etc.  ; lorsque  ces 
abcès  sont  ouverts  dans  la  vessie  on  voit  des  pertuis  plus  ou  moins 
étendus,  fournissant  parfois  un  sang  noir  dû  h la  rupture  d’une  veine 
vésicale.  La  vessie  présente  assez  souvent  des  ulcérations  plus  ou  moins 
larges,  plus  ou  moins  profondes,  qui,  par  le  fait  de  la  destruction  des 
vaisseaux,  peuvent  donner  lieu  à une  hémorrhagie  assez  abondante. 
Chez  certains  malades  on  trouve  des  plaques  gangreneuses,  autour  des- 
quelles le  tissu  de  la  vessie  présente  des  traces  d’une  inflammation 
extrêmement  vive,  quelquefois  ces  eschares  sont  détachées  et  la  vessie 
est  perforée  dans  le  point  correspondant  à la  gangrène. 

Les  auteurs  ont  signalé  dans  certains  cas  de  cystite  aiguë  des  produc- 
tions pseudo-membraneuses,  qui  par  le  fait  de  leur  élimination  par 
rurèlhre  ont  pu  faire  croire  que  la  membrane  muqueuse  pouvait  se 
détacher  et  être  expulsée  par  les  urines.  Nous  reviendrons  sur  l’histoire 
de  ces  pseudo-membranes,  que  l’on  observe  principalement  à la  suite 
<le  la  cystite  cantharidienne. 

Enfin,  signalons  l’atrophie  des  parois  vésicales  sur  laquelle  Vidal 
surtout  aurait  le  premier  appelé  l’attention  ; dans  ces  cas,  les  tuniques 
de  l’organe  sont  pâles,  amincies,  et  ont  perdu  leur  consistance. 

Symptomatologie.  — Les  malades  accusent  à la  région  hypogastrique 
une  douleur  extrêmement  intense  qui  s’irradie  au  périnée  et  vers  la 
région  des  reins;  la  soulfrance  augmente  par  la  pression  exercée  sur 
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la  paroi  abdominale  el  peut  faire  croire  à l’existence  d’une  péritonite. 
Les  besoins  d’uriner  sont  fréquents,  les  malades  rendent  avec  de  grands 
eiforls  et  des  douleurs  très  intenses  une  très  petite  quantité  d’urine  ; 
quelquefois  même  la  miction  est  complètement  impossible.  La  vessie 
distendue  par  l’urine  fait  saillie  au-dessus  du  pubis,  le  ventre  semble 
augmenté  de  volume.  Le  malade  éprouve  de  fréquentes  envies  d’aller  à 
la  garde-robe  avec  sensation  de  pesanteur  à la  région  périnéale  et 
ténesme  du  côté  du  rectum;  ce  phénomène  se  remarque  sur- 
tout lorsque  l’inflammation  occupe  le  bas-fond  de  la  vessie  ; il  existe 
aussi  du  ténesme  vésical  avec  sentiment  de  cuisson  à l’e.xtrémité  du 
gland.  « Lorsque  la  cystite,  dit  Boyer  (1),  occupe  particulièrement  le 
bas-fond  de  la  vessie,  si  elle  est  intense,  l’ouverture  des  uretères  est 
fermée  à cause  de  l’insertion  oblique  de  ces  conduits  entre  les  tuniques 
de  la  vessie.  11  se  joint  alors  d’autres  symptômes  à ceux  que  nous 
avons  exposés  ; le  cours  de  l’urine  dans  les  uretères  est  interrompu  et 
ces  conduits  obstrués  se  dilatent  et  acquièrent  un  volume  considérable. 
Les  douleurs  montent  obliquement  vers  les  reins,  et  sont  quelquefois 
accompagnées  d’une  tuméfaction  manifeste  du  côté  des  uretères.  » 
L’urine  est  colorée,  rougeâtre,  comme  teinte  de  sang  ; elle  dépose 
quelques  mucosités  et  tient  en  suspension  une  humeur  trouble,  d’aspect 
purulent,  qui  finit  par  tomber  dans  le  fond  du  vase.  La  cystite  aiguë, 
dit  M.  Becquerel  (2),  a pour  effet  d’augmenter  notablement  la  quan- 
tité de  mucus  contenue  dans  l’urine  et  môme  de  le  transformer  en  pus; 
toutefois  la  quantité  de  mucus  n’est  jamais  aussi  considérable  que  dans 
la  cystite  chronique.  D’après  M.  Civiale,  ces  mucosités  seraient  plus 
ténues,  plus  visqueuses,  souvent  rougeâtres.  A mesure  que  la  maladie 
perd  de  son  acuité  et  tend  à passer  à l’état  chronique,  on  voit  le  mucus 
augmenter  en  quantité  et  en  consistance. 

On  voit  qu’un  des  symptômes  dominant  dans  la  cystite  aiguë  est  la 
rétention  d’urine  ; celle-ci  est  déterminée  par  la  perte  de  la  contrac- 
tilité de  ce  viscère  ; si  donc  on  peut  introduire  facilement  unesonde  dans 
la  vessie,  on  épargnera  au  malade  une  grande  partie  de  ses  souffrances. 

Les  malades  ont  une  fièvre  intense,  qui  souvent  précède  l’apparition 
des  symptômes  constatés  du  côté  des  voies  urinaires  ; le  pouls  est  dur, 
fréquent,  développé;  des  hoquets,  des  vomissements  se  manifestent  ; 
il  survient  de  l’insomnie,  de  l’agitation,  du  délire.  Le  corps  est  baigné 
d’une  sueur  plus  ou  moins  abondante  offrant  une  odeur  urineuse. 
Bientôt  tous  ces  accidents  cessent,  pour  faire  place  à une  prostration 
profonde,  qui  le  plus  souvent  est  le  signe  de  la  suppuration  ou  de  la 
gangrène  de  la  vessie  ; alors  le  pouls  est  petit,  accéléré,  la  langue  se 

(1)  Loc.  cil.,  t.  IX,  p.  1 1. 

Séméiotique  des  urines,  p.  422,  et  Cliiin.  palliol.,  p.  378.  Paris,  1854. 


1G3 


CYSTITE. 

sèche,  la  soif  est  très  vive,  le  hoquet  devient  plus  accéléré,  le  ténesme 
vésical  et  les  besoins  d’uriner  cessent,  les  extrémités  se  refroidissent 
et  les  malades  ne  tardent  pas  à succomber,  d autres  fois,  apiès  la  c is 
parition  des  accidents  aigus,  on  voit  la  fièvre  diminuer,  le  cours  des 
urines  se  rétablir,  il  y a résolution  de  rinllammation  et  la  maladie 
marche  vers  la  guérison. 

La  marche  de  cette  affection  varie  en  général  avec  la  constitution  des 
sujets.  L’inflammation  de  la  vessie,  dit  M.  Ferrus  (1),  attaquant  un 
homme  dans  la  force  de  l’àge  et  d’une  consli  tution  vigoureuse,  suivra  une 
autre  marche  que  la  même  affection  développée  chez  un  individu  d’une 
organisation  faible  ou  qu’une  maladie  antérieure  a jeté  dans  une  atonie 
générale:  dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  inffammatoires  peuvent 
atteindre  leur  plus  haute  période  avant  le  troisième  jour,  et  leur  termi- 
naison être  parfaite  au  bout  du  premier  ou  du  deuxième  septénaire; 
dans  l’autre  cas,  la  maladie,  bien  que  mettant  aussi  peu  de  temps  à arri- 
ver à son  maximum  d’exaltation,  est  bien  plus  longtemps  à se  ter- 
miner. 

Il  est  certain  que  la  constitution  des  sujets  entre  pour  beaucoup 
dans  la  marche  de  la  maladie  ; mais  la  cause  de  l’affection,  ses  com- 
plications, ne  laissent  pas  d’exercer  une  certaine  influence  : ainsi  la 
présence  d’un  calcul  ou  d’un  corps  étranger  dans  la  vessie  détermine 
très  rapidement  des  symptômes  très  intenses,  La  cystite  aiguë  qui  se 
montre  chez  les  individus  affectés  déjà  de  rétention  d’urine,  présente 
un  caractère  de  gravité  tout  spécial,  car  l’inllammation  ne  se  déclare 
pour  ainsi  dire  qu’au  moment  où  l’organe  éprouve  une  surdistension 
accidenlelle  ; aussi  les  urines  sont-elles  souvent  très  fétides,  noirâ- 
tres, sanguinolentes,  La  marche  de  la  cystite  est  alors  extrêmement 
rapide  et  grave  dès  le  début,  mais  auparavant  le  réservoir  de  l’urine 
s’est  laissé  distendre  par  le  liquide,  et  quand  les  symptômes  se  mon- 
trent, la  vessie  a déjà  acquis  des  dimensions  excessives.  Enfin,  chez 
les  individus  très  irritables,  les  accidents  nerveux  apparaissent  de  très 
bonne  heure,  tandis  que  chez  ceux  qui  sont  d’une  constitution  molle, 
lymphatique,  les  symptômes  de  prostration  se  manifestent  dès  le  début. 

La  cystite  aiguë  se  termine  par  : 

1®  Résolution.  — C’est,  on  le  conçoit,  la  terminaison  la  plus  favo- 
rable ; on  voit  alors  les  symptômes  diminuer  graduellement:  les 
urines  coulent  en  abondance,  la  tumeur  formée  au-dessus  du  pubis 
s affaisse  et  devient  plus  souple;  cependant  la  vessie  reste  pendant 
quelque  temps  un  peu  tuméfiée,  et  les  convalescents  ont  de  la  peine 
à garder  longtemps  leur  urine. 

2“  Suppuration.  — Dans  ce  cas,  immédiatement  après  le  développe- 


(1)  Dictionn.  de  méd.  en  3Ü  vol.,  t.  IX,  p.  550. 
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ment  des  accidents  inllammaioires,  les  urines  deviennent  lactescentes, 
et  exhalent  l’odeur  de  la  matière  purulente.  Le  pus  est  tantôt  sécrété 
par  la  surface  de  la  membrane  muqueuse,  tantôt  il  se  forme  entre  les 
parois  mômes  de  l’organe  ; dans  le  premier  cas,  il  est  chassé  avec 
l’urine,  dans  le  second,  il  se  réunit  en  un  ou  plusieurs  foyers  de  di- 
mensions variables,  perfore  la  membrane  muqueuse  et  sort  avec 
l’urine.  Quelquefois  le  foyer  s’ouvre  au  dehors,  le  pus  fuse  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin;  il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  la  gravité 
de  ce  mode  de  terminaison. 

3®  Ulcération.  — L’ulcération  de  la  membrane  muqueuse  vésicale  n’est 
pas  très  rare  et  peut  donner  lieu  à une  hémorrhagie,  par  suite  de  la  des- 
truction des  parois  des  vaisseaux  de  la  vessie;  dans  d’autres  cas,  l’ulcé- 
ration marche  en  profondeur,  les  tuniques  de  la  vessie  se  perforent,  et 
l’urine  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  la  cavité  abdominale. 

4®  Gangrène.  — La  terminaison  par  gangrène  est  assez  rère,  on 
l’observe  à la  suite  d’une  inflammation  très  intense,  il  se  forme  une  ou 
plusieurs  eschares  d’étendue  variable  ; leur  chute  entraîne  rapidement 
la  mort,  surtout  si  l’épanchement  se  fait  dans  la  cavité  péritonéale. 

5®  Hyperh'opkie.  — L’hypertrophie  des  parois  vésicales  à la  suite  de 
la  cystite  aiguë  est  fort  rare  ; M.  Becquerel  (I)  en  a rapporté  une  ob- 
servation ; cet  état  appartient  plutôt  à la  cystite  chronique. 

6®  Rupture  de  la  vessie.  On  la  rencontre  principalement  à la  suite 
de  rétention  d’urine;  selon  M.  Mercier,  la  rupture  de  la  membrane 
muqueuse  dans  les  hernies  tunicaires  ne  serait  pas  très  rare. 

7®  La  cystite  aiguë  peut  passer è Vétat  chronique.,  ou  déterminer  une 
paralysie  delà  vessie;  ces  deux  alfecLions  seront  étudiées  plus  loin. 

Étiologie.  — La  cystite  se  présente,  eu  égard  à ses  causes,  sous  plusieurs 
formes  distinctes:  elle  est  traumatique,  idiopathique  on  symptomatique. 

Sous  le  nom  de  cystite  traumatique,  on  désigne  l’inflammation  de 
la  vessie  qui  succède  : 1®  aux  contusions  et  aux  plaies  de  cet  organe, 
que  ces  plaies  soient  le  résultat  d’un  accident,  ou  qu’elles  aient  été 
faites  par  le  chirurgien,  dans  les  cas  de  ponction  de  la  vessie  ou 
d’opération  de  taille;  2®  aux  manœuvres  que  nécessitent  la  lithotritie, 
suit  que  les  parois  vésicales  aient  été  irritées  par  le  contact  trop  long- 
temps prolongé  des  instruments,  soit  que  la  membrane  muqueuse  ait 
été  pincée,  contusionnée  dans  les  diverses  manœuvres  opératoires; 
3®  c’est  encoredans  cette  catégorie  que  nous  rangeronsla  cystite  consé- 
cutive au  séjour  trop  prolongé  d’une  sonde  ou  d’un  corps  étranger  dans 
la  vessie,  l’injection  d’un  liquide  irritant  dans  le  réservoir  de  l’urine; 
nous  devons  faire  une  remarque  ù propos  de  cette  dernière  cause; 
car,  s’il  n’est  pas  douteux  qu’un  liquide  poussé  dans  Turèthre  îie  puisse 


(1)  Bcc'iuercl,  Séméiotique  des  urines,  p.  -j“21. 
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pénétrer  dans  la  vessie,  il  est  peu  probable  qu’une  injection  irritante 
puisse  aller  aussi  loin.  Le  liquide  irritant  sera  arrêté  par  le  spasme  du 
canal;  4“  comme  causes  irritantes  de  la  vessie,  citons  l’absorption  des 
médicaments  qui,  éliminés  par  les  reins,  irritentla  vessie:  balsamiques, 
sulfate  de  quinine,  etc.  Le  Dentu  a vu  une  cystite  développée  à la 
suite  d’une  application  de  sinapisme  Rigollot,  Bonder  après  celle  du 
tliapsia  ; 5"  les  excès  de  coït,  la  masturbation,  peuvent  être  la  cause  de 
cystite  en  déterminant  une  congestion  de  la  vessie,  qui  peut  aussi  sur- 
venir par  véritable  répercussion  à la  suite  d’une  action  sur  le  tégument 
externe,  comme  les  brûlures  considérables;  G®  enfin,  chez  la  femme, 
la  pression  de  la  tête  de  l’enfant  pendant  le  travail  de  l’accouchement. 

La  cystite  idiopathique  ou  spontanée  est  infiniment  plus  rare  que  la 
précédente  ; ses  causes  en  sont  fort  obscures  : on  a invoqué  le  tempé- 
rament sanguin,  l’inlluence  de  l’ûge  mûr,  la  suppression  d’une  hémor- 
rhagie habituelle,  le  vice  goutteux  ou  rhumatismal,  etc.  Mais  l’igno- 
rance où  nous  sommes  de  la  manière  d’agir  de  semblables  causes 
nous  les  fait  indiquer  avec  la  plus  grande  réserve. 

La  cystite  symptomatique  est  la  plus  fréquente  de  toutes  : tantôt  elle 
semble  déterminée  par  une  affection  d’un  des  organes  voisins;  c’est 
ainsi  qu’on  la  voit  survenir  à la  suite  d’une  inflammation  de  tumeurs 
hémorrhoïdales,  Chopart  (1)  en  cite  un  cas  très  remarquable;  d’abcès 
de  l’anus  ou  de  la  région  ischio-reclale  ; d’un  épanchement  dans  la 
cavité  abdominale.  Les  inflammations  de  l’utérus,  des  reins,  du  rec- 
tum, sont  quelquefois  le  point  de  départ  de  cystites  extrêmement 
violentes;  enfin  elle  est  si  souvent  déterminée  par  des  calculs  que 
quelques  auteurs  en  ont  fait  une  description  spéciale  sous  le  nom  de 
cystite  calculcuse.  L’uréthrite,  la  vaginite,  ont  été  souvent  considérées 
comme  pouvant  être  le  point  de  départ  de  cystites  du  corps  de  la  vessie, 
mais,  d’après  les  faits  nombreux  observés  à riiôpilal  du  Midi,  dans  le 
service  des  docteurs  Simonet  et  Horteloup,  nous  ne  pensons  pas  que 
ces  causes  puissent  être  acceptées.  L’inflammation  blennorrhagique 
ne  peut  pas  envahir  la  muqueuse  de  la  vessie,  elle  ne  dépasse  jamais 
le  col  de  la  vessie,  nous  y reviendrons  plus  loin  en  étudiant  spéciale- 
ment la  cystite  blennorrhagique. 

Sous  le  nom  de  cystite  infectieuse,  MM.  Hervieux,  Klebs,  Forster  et 
Le  Dentu  ont  appelé  l’attention  sur  des  inflammations  de  la  vessie 
survenant  chez  les  nouvelles  accouchées,  ou  dans  le  cours  de  mala- 
dies très  graves,  pyohémie,  typhus,  choléra. 

Faut-il,  comme  on  l’a  cherché,  rapporter  ces  cystites  malignes  à la 
présence  de  germes  infectieux  transportés  dans  la  vessie,  et  amenant 
une  décomposition  putride  des  urines.  Nous  ne  le  pensons  pas  et  nous 

(1)  Chopart,  Traité  des  malad.des  voies  urin.,  l.  l,  p.  4-26.  l'aris,  1830. 
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sommes  disposés  à les  considérer  comme  le  résultat  d’un  empoison- 
nement général  de  l’économie. 

Pronostic,  — La  cystite  aiguë  est  une  aflection  grave,  elle  est  plus 
redoutable  que  la  cystite  chronique  ; chez  la  femme,  où  le  cathété- 
risme est  plus  facile,  elle  offre  moins  de  gravité  que  chez  l’homme. 
La  cystite  du  trigone  vésical,  en  raison  de  l’oblitération  possible  des 
uretères,  présente  une  gravité  plus  grande  que  celle  de  tout  autre 
point  de  la  vessie;  celle  de  la  portion  de  la  vessie,  qui  est  tapissée 
par  le  péritoine,  peut  se  propager  à cette  membrane  séreuse  et  dé- 
terminer des  accidents  de  la  plus  haute  gravité.  L’atonie  de  la  vessie 
et  la  stagnation  de  l’urine  antérieures  à la  cystite  doivent  être  consi- 
dérées comme  une  condition  fâcheuse.  Il  en  est  de  même  de  l’hyper- 
trophie des  parois  vésicales. 

Mais  ce  qui  rend  surtout  la  cystite  aiguë  extrêmement  grave,  ce 
sont  les  complications  que  l’on  rencontre  assez  souvent.  Parlerons- 
nous  des  ulcérations  et  des  ruptures  de  la  vessie?  Parlerons-nous  de 
la  néphrite,  de  l’inflammation  des  calices  et  des  bassinets,  qui  peut 
être  la  conséquence  de  l’oblitération  et  de  la  distension  des  uretères? 
Parlerons-nous  de  la  péritonite,  qui  se  propage  par  continuité  de 
tissus?  Nous  n’avons  pas  à insister  sur  ces  points,  dont  on  comprend 
tous  les  dangers. 

Enfin  le  pronostic  peut  être  modifié  par  l’existence  d’une  rétention 
d’urine;  ce  point,  qui  n’appartient  pas  en  propre  à la  cystite,  sera 
étudié  plus  loin. 

Traitement.  — Au  début,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques, 
on  pratiquera  une  ou  deux  saignées  du  bras  suivant  les  forces  des 
sujets  ou  l’acuité  de  la  maladie,  puis  on  conseillera  les  saignées  lo- 
cales : on  posera  des  sangsues  à l’anus,  au  périnée  et  même  â la 
région  hypogastrique;  quelques  chirurgiens,  et  Chopart  en  particu- 
lier, ont  conseillé  la  saignée  de  la  veine  dorsale  de  la  verge.  Les  bains 
tièdes  et  prolongés,  les  bains  de  siège,  les  lavements  émollients, 
seront  administrés  avec  un  grand  avantage.  11  est  bien  entendu  que 
le  malade  devra  être  soumis  à un  régime  très  sévère;  la  diète  sera 
absolue,  les  boissons  ne  seront  prises  qu’en  petite  quantité  et 
chaudes.  Sœmmering  et  Chopart  conseillentles  fumigations  émollientes 
et  narcotiques  sur  la  partie  inférieure  du  tronc.  Proscrit  parlloflmann, 
l’opium  a été  recommandé  par  Sœmmering  et  surtout  par  M.  Brachet 
(de  Lyon)  (i). 

On  sait  qu’un  des  phénomènes  de  la  cystite  aiguë  est  la  rétention 
d’urine;  convient-il  de  pratiquer  le  cathétérisme?  et  ce  point  étant 
admis,  faut-il  retirer  immédiatement  la  sonde  ou  la  laisser  à demeure? 


(1)  Hracliet,  De  l’emploi  de  l'opium  ditm  les  phlegmasies,  18“28,  p.  21). 
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Il  est  certain  qu’en  face  d’un  semblable  symptôme,  la  première  idée 
qui  viendra  au  chirurgien  sera  d’introduire  une  sonde  dans  la  vessie, 
et  en  face  des  difficullés  que  souvent  il  éproiivera  pour  faire  pénétrer 
l’instrument,  il  sera  porté  à la  laisser  à demeure.  Il  ne  faut  pas  tou- 
jours trop  s’effrayer  de  la  rétention  d’urine,  qui  cède  alors  que  les 
antiphlogistiques  et  une  médication  convenable  ont  fait  céder  les 
symptômes  ; aussi  ne  devrait-on  pas,  dans  tous  les  cas,  insister  sur  le 
cathétérisme  trop  fréquent,  qui  pourrait  irriter  la  vessie  ; il  ne  fau- 
drait pas  non  plus  laisser  une  sonde  à demeure,  car  ce  corps  étran- 
ger pourrait  augmenter  l’inflammation.  D’un  autre  côté,  il  faut  avoir 
soin  de  ne  pas  laisser  l’urine  s’accumuler  en  trop  grande  quantité 
dans  la  vessie  qui,  distendue  outre  mesure,  perd  presque  complète- 
ment son  ressort  et  se  trouve  en  contact  avec  un  liquide  qui  devient 
d’autant  plus  irritant  qu’il  y séjourne  depuis  plus  longtemps.  Si  la 
vessie  était  très  distendue  et  le  cathétérisme  impossible,  il  faudrait 
se  résoudre  à faire  la  ponction  de  la  vessie. 

Si  la  cystite  est  déterminée  par  un  corps  étranger,  l’e,vtraction  fera 
cesser  la  cause  principale  de  l’irritation  ; mais  malheureusement,  dans 
la  plupart  des  cas,  l’état  de  l’organe  apporte  un  obstacle  insurmon- 
table à la  manœuvre  des  instruments  dans  la  vessie,  et  la  lithotomie 
faite  dans  de  semblables  conditions  expose  à de  grands  dangers;  aussi 
est-on  souvent  contraint  de  combattre  seulement  les  accidents  inflam- 
matoires, sauf  plus  tard  à recourir  à une  des  opérations  que  néces- 
site rexlraction. 

On  conseille,  lorsque  la  cystite  s’est  développée  sous  l’influence 
d’un  vice  goutteux,  rhumatismal,  etc.,  de  rappeler  l’irritation  sur  un 
des  points  antérieurement  malades. 


II.  — Cystite  du  col  de  la  vessie.  — Cystite  blennorhagique. 

La  cystite  limitée  au  col  de  la  vessie  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  la  cystite  étendue  à tout  le  réservoir  urinaire.  Lorsque  la  cystite 
a envahi  les  parois  de  vessie,  le  col  est  toujours  malade;  mais  la 
contre-partie  n’est  pas  exacte  : il  est  très  exceptionnel  que  l’inflam- 
mation limitée  au  col  s’étende  au  corps  de  la  vessie,  même  lorsque 
la  cystite  du  col  persiste  pendant  longtemps. 

La  cystite  du  col  peut  se  développer  sous  l’influence  de  nombreuses 
circonstances,  mais,  certainement,  la  cause  la  plus  fréquente  est  la 
blennorrhagie,  qui  donne  alors  à la  cystite  des  caractères  si  particu- 
liers, que  nous  croyons  devoir  en  faire  une  histoire  spéciale  dont  nous 
nous  occuperons  plus  loin. 

En  dehors  de  la  blennorrhagie,  la  cystite  du  col  survient  ii  la  suite 
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des  lésions  traumaliques  du  col,  à la  suite  de  l’irritation  produite  par 
le  passage  des  bougies,  des  sondes,  des  lilhotriteurs  ; par  le  séjour  à 
demeure  dans  le  canal  des  sondes  évacuatrices;  la  cystite  du  col  est 
souvent  le  résultat  du  froid,  des  fatigues  exagérées,  des  excès  de  coït, 
de  la  masturbation;  elle  complique  dans  un  grand  nombre  de  cas  les 
altérations  de  la  prostate,  les  inflammations  du  rectum.— Chez  la 
femme  elle  peut  être  produite  par  la  compression  de  la  tête  du  fœtus 
au  moment  de  raccoucbement. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  la  cystite  du  col,  sont  toujours 
très  accentués,  et  la  rétention  d’urine,  qui  est  un  des  principaux  sym- 
ptômes qui  se  manifestent  dans  les  cystites  produites  dans  les  circon- 
stances que  nous  venons  d’énumérer,  est  très  opiniâtre  et  très  difficile 
à vaincre.  La  rétention  d’urine  ne  se  présente  pas  dans  les  cas  de 
cystite  qui  viennent  compliquer  les  incisions  faites  au  col  pour  la  taille. 

Lallemand  a formulé  quelques  préceptes  importants  pour  pratiquer 
le  cathétérisme  que  réclame  cette  rétention  d’urine.  Ainsi  qu’il  l’a  fait 
remarquer  avec  raison,  le  cathétérisme  est  un  excellent  moyen  pour 
diagnostiquer  la  cystite  du  col.  « A mesure,  dit-il,  que  la  sonde  arrive 
vers  la  courbure  du  canal,  la  douleur  augmente,  elle  est  intolérable 
quand  la  sonde  arrive  au  col  de  la  vessie;  celui-ci  se  resserre  au-devant 
de  l’instrument,  et  quand  on  presse  dessus,  il  s’enfonce  du  côté  de  la 
vessie,  en  sorte  qu’il  semble  qu’on  y ait  pénétré.  Mais  dès  qu’on  cesse 
de  presser,  le  col  reprend  sa  place  et  la  sonde  ressort  en  partie  du 
canal.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  s’obstiner  à vouloir  entrer  de  force, 
on  n’y  gagnerait  rien  et  l’on  ferait  beaucoup  de  mal  inutilement.  Il 
faut  laisser  la  sonde  en  place  et  attendre  que  ces  contractions  aient 
cessé;  le  col  s'ouvre  alors  de  lui-même,  embrasse  la  sonde  et  semble 
l’attirer  dans  la  vessie  par  une  espèce  de  succion  accompagnée  de 
mouvements  saccadés.  C’est  alors  que  la  douleur  est  plus  aiguë,  il 
semble  au  malade  que  la  sonde  est  en  contact  avec  des  parties  dénu- 
dées, et  quand  on  veut  la  retirer  elle  semble  si  fortement  serrée  que 
l’on  est  obligé  d’employer  la  force.  » Par  contre,  lorsque  le  bec 
de  la  sonde  est  promené  dans  la  vessie, il  ne  cause  aucune  souffrance; 
ce  qui  est  le  contraire  dans  l’inflammation  aiguë  et  chronique  de  la  vessie. 

Les  suites  de  la  cystite  du  col  sont  toujours  assez  sérieuses,  car 
souvent  les  phénomènes  aigus  disparaissent  et  sont  remplacés  par  des 
symptômes  de  catarrhe  chronique  dont  nous  parlerons  plus  loin;  de 
plus,  d’après  M.  Mercier,  l’inflammation  amènerait  dans  cette  région 
une  dégénérescence  des  fibres  musculaires  avec  transformation  fibreuse 
qui  serait  souvent  le  point  de  départ  des  brides  et  des  valvules  du  col 
de  la  vessie. 

La  cystite  aiguë  du  col  sera  combattue  avantageusement  par  l’appli- 
cation de  sangsues,  les  bains  de  longue  durée,  les  boissons  émollientes, 
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les  suppositoires  calmants;  la  rétention  d’urine  exigera  le  cathétérisme 
au  moins  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  l’on  devra  toujours 
le  pratiquer  avec  beaucoup  de  précautions,  aussi  nous  sommes-nous 
souvent  très  bien  trouvés  de  remploi  de  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Cystite  b lennorrhagique. — Dans  les  traités  généraux  de  pathologie 
externe,  on  n’a  jamais  décrit  séparément  la  cystite  blennorrhagique, 
et  l’on  ne  considérait  la  blennorrhagie  que  comme  une  des  maladies 
pouvant  produire  l’inflammation  du  col.  Contrairement  à cette  opinion, 
nous  pensons  que  la  cystite  dite  blennorrhagique  est  une  maladie  tout 
à fait  particulière,  non  seulement  par  son  étiologie,  mais  encore  au 
point  de  vue  de  sa  marche,  de  ses  symptômes  ; plus  on  l’étudiera,  plus 
on  remarquera  les  caractères  différentiels,  et  nous  ne  serions  pas  sur- 
pris que,  mieux  connu,  cet  accident  de  la  blennorrhagie  disparût  des 
affections  inflammatoires  pour  rentrer  dans  les  névralgies,  et  que 
l’on  fût  un  jour  amené  à lui  donner  le  nom  de  cystalgie,  ainsi  que  le 
proposait  M.  Diday.  En  étudiant  le  diagnostic,  nous  signalerons  les 
raisons  sur  lesquelles  peut  s’appuyer  cette  distinction. 

Symptômes. — Les  signes  que  présente  la  cystite  blennorrhagique 
sont  : des  besoins  incessants  d’uriner,  des  troubles  dans  la  nature  des 
urines,  et  une  douleur  siégeant  soit  au  périnée  soit  au  pubis. 

Les  besoins  d’uriner  sont  excessivement  fréquents  et  ont  un  carac- 
tère qui  les  distingue  des  mictions  déjà  fréquentes  et  douloureuses  de 
la  blennorrhagie.  On  voit  des  malades  qui  ne  restent  pas  un  quart 
d’heure  sans  chercher  à uriner;  il  sort  quelques  gouttes  d’urine  et,  à 
la  fin  de  la  miction,  un  alTreux  ténesme  donne  issue  à du  sang.  Cette 
quantité  de  sang  ne  dépasse  jamais  la  valeur  d’une  petite  cuillerée  et, 
le  plus  ordinairement,  ce  ne  sont  que  quelques  gouttes.  Il  est  tout 
à fait  exceptionnel  !e  voir  du  sang  s’écouler  entre  les  mictions. 

Ces  besoins  incessants  d’uriner,  véritable  incontinence  d’urine, 
donnent  un  caractère  particulier  à la  cystite  d’origine  blennorrhagique. 
D après  ce  que  nous  avons  vu  pour  la  cystite  du  col  de  la  vessie,  un  des 
signes  les  plus  fréquents  est  la  rétention  d’urine  ; or,  dans  la  cystite  blen- 
norrhagique, il  n y a jamais  de  rétention  tenant  à l’état  du  col  de  la 
messie.  Lorsqu  il  se  présente  une  rétention  d’urine,  dans  le  cours  de  la 
cystite  blennorrhagique,  la  cause  n’en  est  pas  au  eol,  mais  bien  à la 
région  membraneuse,  et  la  rétention  est  produite  par  un  spasme  uré- 
thral. On  peut  s en  rendre  très  bien  compte  en  employant,  pour 
sonder  le  malade,  une  bougie  exploratrice;  la  boule  est  arrêtée  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse,  puis,  lorsqu’on  a fait  cesser  ce 
spasme  et  que  la  boule  arrive  au  col  de  la  vessie,  la  main  n’éprouve 
aucune  résistance. 

Ainsi  que  nous  le  disions,  contrairement  à ce  qui  s’observe  dans  la 
cystite  ordinaire  du  col,  la  rétention  d’urine  est  une  exception  dans 
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la  cystilc  blennorrhagiqueet  elle  pourrait  être  considérée  plutôt  comme 
une  complication.  Ce  qui  permet  encore  d’admettre  que,  dans  ce  cas, 
la  rétention  d’urine  ne  s’explique  pas  par  une  altération  du  col,  c’est 
qu’il  est  rai’6  d’avoir  à sonder  deux  fois  le  malade  ; on  vide  sa  vessie, 
le  passage  de  la  sonde  a combattu  mécaniquement  le  phénomène 
réflexe  du  canal  qui  ne  se  reproduit  plus. 

Entre  chaque  miction  qui  s’accompagne  de  ténesme,  les  malades 
indiquent,  outre  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  une  douleur 
constante  siégeant  au  périnée,  mais  quelquefois  au  pubis. 

Malgré  la  violence  des  douleurs  éprouvées,  dont  on  peut  se  faire 
une  idée  en  voyant  le  faciès  crispé  du  malade,  l’appui  qu’il  demande 
aux  meubles  qui  l’environnent,  pour  expulser  les  dernières  gouttes 
d’urine,  l’état  général  n’est  pas  atteint,  il  n’y  a pas  de  fièvre,  les  voies 
digestives  ne  sont  point  embarrassées. 

Lorsque  la  cystite  blennorrhagique  atteint  un  vieillard  ayant  une 
grosse  prostate,  les  douleurs  deviennent  effrayantes  et  donnent  à la 
maladie  une  véritable  gravité. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  — La  cystite  ne  survient  jamais 
pendant  la  période  inflammatoire  de  la  blennorrhagie  ; c’est  à la  fin  de 
cette  première  période,  au  moment  où  l’écoulement  perd  son  carac- 
tère purulent  pour  présenter  l’aspect  muqueux,  c’est-à-dire  vers  la 
lin  du  premier  mois,  que  débute  la  cy'stite. 

Cette  modification  dans  la  nature  du  liquide  et  par  conséquent  dans 
sa  quantité,  modification  dont  on  n’a  pas  tenu  assez  compte,  a fait 
admettre  que  l’écoulement  disparaissait  pendant  la  cystite.  Ce  n’est  pas 
exact,  l’écoulement  a déjà  beaucoup  diminué  à cette  période  naturelle 
de  la  blennorrhagie;  déplus,  les  mictions  très  fréquentes  nettoient  le 
canal  et  rendent  imperceptible  la  gouttelette  qui  n’a  pas  le  temps  de 
se  reformer  entre  chaque  miction. 

Le  plus  souvent  la  cystite  apparaît  brusquement,  elle  n’est  pas 
précédée  de  prodromes  pouvant  éveiller  l’attention  ; elle  débute  d’em- 
blée à la  période  aiguë.  Un  blennorrhagien,  qui  a pissé  deux  heures 
auparavant  sans  avoir  rien  noté  de  particulier,  éprouve  à la  fin  de  la 
miction  une  sensation  de  ténesme  et  voit  s’écouler  quelques  gouttes 
de  sang,  la  cystite  vient  de  commencer  et  à chaque  miction,  dont  le 
nombre  va  considérablement  augmenter,  il  éprouvera  les  mômes  dou- 
leurs et  constatera  le  même  écoulement  sanguin  si  la  thérapeutique 
n’intervient  pas. 

Ordinairement  la  cystite  blennorrhagique  n’est  pas  de  longue  durée  ; 
di.v,  quinze  jours  suffisent  pour  la  guérir;  mais  si  1 on  n intervient  pas, 
que  va-t-il  se  passer? 

La  guérison  spontanée  est  rare;  les  accidents  augmentent,  puis 
changent  de  caractère.  Le  sang  diminue,  finit  par  disparaître  et  il  est 
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remplacé  par  un  écoulement  purulent  que  l’on  constate  facilement; 
le  premier  jet  d’urine,  en  balayant  le  canal,  entraîne  le  pus  qui  se 
trouve  clans  le  col.  Le  ténesme  vésical  s’atténue,  on  voit  persister  de 
la  pesanteur,  de  la  douleur  à la  fin  de  la  miction,  et  le  malade  présente 
le  tableau  de  la  cystite  chronique. 

Celte  terminaison  est  heureusemen  t assez  rare,  lorsqu’on  a fait  suivre 
un  traitement  rationnel  aux  malades;  mais  il  faut  savoir  que  bien  sou- 
vent le  traitement  est  contrecarré  par  l’état  général  du  sujet.  Chez  les 
arthritiques  et  chez  les  sujets  prédisposés  aux  tubercules,  la  cystite  de- 
venue blennorrhagique  passe  facilement  à Téta  t chronique  et  peut  être 
chez  ces  derniers  malades  le  point  de  dépar  t d’accidents  de  tuberculose. 

Pronostic.  — Sauf  celte  remarque  qui  assombrit  forcément  le  pro- 
nostic et  qui  exige  que  le  chirurgien  fasse  des  réserves,  lorsqu’il  se 
trouve  en  présence  d’un  vieillard  à grosse  prostate,  d’un  arthritique 
ou  d’un  homme  présentant  des  antécédents  douteux,  le  pronostic  de 
la  cystite  blennorrhagique  bien  soignée  est  insignifiant. 

La  guérison  est  rapidement  complète. 

Quant  à admettre  que  la  cystite  du  col  puisse  envahir  le  corps 
même  du  réservoir,  nous  ne  le  croyons  pas;  la  lésion  reste  cantonnée 
au  col  sans  pouvoir  attaquer  la  muqueuse  vésicale.  Les  cas  de  néphrite 
consécutive  à des  cystites  blennorrhagiques  nous  paraissent  tenir  non 
à un  envahissement  par  propagation,  mais  ils  doivent  rentrer  dans 
cette  classe,  qui  est  mieux  interprété  de  jour  en  jour,  de  néphrites 
consécutives  et  des  troubles  apportés  à l’écoulement  des  urines. 

Diagnostic.  — Très  facile  lorsqu’on  examine  le  malade  dans  les 
jours  du  début  de  la  cystite,  le  diagnostic  et  surtout  le  diagnostic  de 
l’étiologie  devient  plus  difficile  lorsque  la  maladie  se  présente  à une 
période  où  il  n’y  a plus  d’hémorrhagie  et  où  les  symptômes  se  rappro- 
chent davantage  de  la  cystite  chronique. 

Il  est  difficile  de  confondre  la  cystite  avec  une  prostatite, car  la  pro- 
statite apparaît  plutôt  à la  période  aiguë  de  la  blennorrhagie,  il  y a de 
la  fièvre,  presque  toujours  de  la  rétention  d’urine,  et  par  conséquent 
pas  de  ténesme,  de  plus  pas  d’hémorrhagie;  nous  ne  croyons  pas  que 
l’on  puisse  hésiter  entre  la  cystite  et  la  prostatite. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  difl'érenliel  des  hématuries 
de  la  cystite  avec  celles  des  calculeux  ou  des  cancéreux;  la  cessation 
des  accidents  pendant  la  nuit,  suffit  pour  faire  admettre  un  calcul  de 
la  vessie  (Guyon);  l’état  général  fera  faire  le  diagnostic  du  cancer. 

Où  la  difficulté  devient  plus  grande,  c’est  lorsqu’il  faut  ditférencier 
la  cystite  blennorrhagique,  d’avec  la  cystite  tuberculeuse. 

On  sait  qu’un  des  premiers  symptômes  de  la  tuberculose  urinaire, 
particulièrement  celle  du  col  de  la  vessie,  consiste  en  un  pissement  de 
sang,  il  pourrait  donc  y avoir  hésitation;  car,  chez  les  tuberculeux 
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urinaires,  on  trouve  quelquefois  un  suintement,  qui  pourrait  faire 
croire  à une  uréthrite,  mais  on  ne  constate  pas  de  ténesme  vésical,  et 
de  plus,  dans  Thématurie  tuberculeuse,  elle  survient  le  plus  ordinai- 
rement au  début  de  la  miction,  et  en  outre  beaucoup  plus  abond’ante 
que  celle  de  la  cystite  blennorrhagique. 

Loisque  la  cystite  blennorrhagique  a passé  à l’état  chronique,  il  de- 
vient quelquefois  difficile  de  la  différencier  d’avec  une  cystite  tubercu- 
leuse, d autant  plus,  ainsi  que  nous  l avons  dit,  qu’elle  peut  être  le  point 
de  départ  de  la  tuberculose.  Un  examen  attentif  permettra  d’établir  le 
diagnosticque  viendrontcompléter  la  découverte  des  manifestalionsde 
naturetuberculeusedans  d’autresorganes,  etl’inefficacitédu  traitement. 

Pathogenie.  — Le  mécanisme  du  développement  de  la  cystite  blen- 
norrhagique est,  pour  le  plus  grand  nombre  des  pathologistes,  d’une 
grande  simplicité;  l’inllammation  gagne  les  parties  profondes  de  l’u- 
rèthre, traverse  la  prostate  et  vient  atteindre  le  col  de  la  vessie. 

L inflammation  trouve  là  une  région  toute  disposée  a son  dévelop- 
pement; la  muqueuse  est  normalement  vasculaire;  sous  l’influence 
de  la  blennorrhagie  il  survient  une  exagération  de  turgescence.  Pour 
achever  l’expulsion  des  urines,  il  se  produit  toujours  des  contractions 
réflexes,  qui  compriment  la  muqueuse  turgescente  et,  en  l’expritnant 
comme  une  éponge,  donnent  naissance  à une  hématurie  (F.  Guyon). 

Le  développement  de  la  maladie  et  l’explication  donnée  de  l’hé- 
maturie nous  ont  toujours  paru  très  discutables,  et  plusieurs  raisons 
nous  ont  fait  accepter  une  autre  théorie. 

Nous  dirons  d’abord  que  l’envahissement  successif  des  parties  pro- 
fondes de  l’urèthré  est  très  douteux;  lorsqu’on  interroge  les  malades, 
on  ne  peut  pas  saisir  le  moment  où  la  région  membraneuse  et  la  pros- 
tate ont  été  atteintes.  D’après  ce  que  nous  avons  vu,  le  mal  semble 
sauter  de  la  région  du  bulbe  au  col  vésical. 

Maintenant  est-ce  bien  de  l’inflammation  analogue  à celle  qui  exis- 
tait dans  la  région  antérieure,  car  il  ne  suffit  pas  de  mettre  le  pus 
blennorrhagique  en  contact  avec  le  col  de  la  vessie,  pour  y développer 
une  inflammation?  Nous  avons  bien  souvent  poussé  avec  une  bougie 
à boule  le  pus  pendant  la  période  aiguë  au  niveau  du  col,  et  jamais 
nous  n’avons  vu  nos  malades  être  atteints  de  cystite  (Horteloup). 

Pourrions,  la  cystite  blennorrhagique  devrailêtre  rangée danslacaté- 
gorie  des  accidents  rhumatismaux  qui  surviennent  si  souvent  pendant 
le  cours  de  la  blennorrhagie;  une  des  raisons  qui  nous  font  appuyer 
cette  idée,  c’est  que  la  cystite  est  beaucoup  plus  fréquente  au  prin- 
temps ou  à l’automne,  saisons  de  prédilection  pour  le  rhumatisme. 

Si  l’on  se  rappelle  ce  que  nous  avons  dit  sur  la  rareté  de  la  rétention 
d’urine,  on  admettra  difficilement  que  le  col  de  la  vessie  soit  conges- 
tionné ou  tui'gescent;  car  ce  développement  exagéré  des  vaisseaux 
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devrait  toujours  amener  une  obstruction  de  l’ouverture  et  par  consé- 
quent une  rétention.  Or,  non  seulement  il  n y a pas  de  rétention, 
mais  si  l’on  veut  répéter  l’expérience  que  nous  avons  décrite  avec  la 
bougie  à boule,  on  constatera  que  le  col  de  la  vessie  paraît  plutôt 
béant.  Nous  sommes  donc  très  disposés  à penser  qu’il  se  produit  là 
un  phénomène  analogue  à ce  que  l’on  peut  voir  dans  la  dysenterie. 
Le  col  de  la  vessie  serait  béant  comme  l’anus  du  dysentérique  ; pen- 
dant le  ténesme  vésical,  le  col  se  dilaterait  et  produirait  des  tiraille- 
ments, des  déchirures  qui  seraient  cause  de  l’hématurie  (Horteioup). 

Traitement.  — La  thérapeutique  offre  un  grand  nombi'e  de  moyens 
pour  lutter  avec  avantage  contre  la  cystite;  mais  nous  dirons,  en  com- 
mençant ce  chapitre,  qu’il  faut  avant  tout  mettre  de  côté  l’emploi  du 
copahu  et  du  cubèbe,  et  éviter  les  injections  dans  le  canal.  Il  existe 
des  observations  nombreuses  dans  lesquelles  l’usage  des  balsamiques 
a été  cause  du  développement  de  cystite  et  l’emploi  des  injections 
pourrait,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  amener  une  prostatite,  qui 
viendrait  aggraver  de  beaucoup  la  cystite. 

Les  tisanes  émollientes,  les  grands  bains,  amènent  rapidement  une 
diminution  des  accidents.  Nous  avons  retiré  d’excellents  résultats  de 
l’usage  du  bicarbonate  de  soude,  à la  dose  de  2 grammes,  associé  à la 
poudre  de  jusquiame,  10  centigrammes  dans  un  litre  d’eau  de  graine 
de  tin. 

Si  les  douleurs  sont  très  vives,  les  suppositoires  au  chloral  ou  à 
l’iodoforme,  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  amènent  un 
rapide  soulagement.  Si  nous  avons  proscrit  le  cubèbe  et  le  copahu, 
nous  avons  obtenu  de  rapides  guérisons  par  l’administration  de 
capsules  de  santal,  à la  dose  de  seize  par  jour.  Il  est  rare  que  l’on  soit 
obligé  de  recourir  aux  sangsues. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a beaucoup  préconisé,  en  se  basant 
sur  la  pratique  de  notre  savant  collègue,  M.  F.  Guyon,  la  méthode 
des  instillations  de  nitrate  d’argent  faites  dans  le  col  de  la  vessie. 

La  solution  employée  par  le  chirurgien  de  Necker  est  au  cinquan- 
tième. A l’aide  d’un  explorateur  perforé  à boule  olivaire  (18,  libère 
Charrière),  on  porte  sur  le  col  de  la  vessie,  quinze  à vingt  gouttes  de 
la  solution.  Les  instillations  sont  répétées  tous  les  deux  jours. 

Nous  avons  obtenu  d’excellents  résultats  par  ce  procédé,  mais 
nous  ne  l’employons  que  lorsque  l’écoulement  de  sang  a cessé. 


III.  — Cystite  cantliaridienne. 

La  cystite  consécutive  à l’application  de  vésicatoires  et  à l’absorption 
des  cantharides  a été  pemlant  longtemps  décrite  avec  la  cystite  aiguë; 
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M.  Morel-Lavallée  surtout  a étudié  de  nouveau  cette  question  et  a 
fait  connaître  bon  nombre  de  particularités  fort  importantes;  c’est  à ’ 

son  mémoire  (1)  que  nous  emprunterons  les  principaux  traits  relatifs  . 

il  ce  genre  d’atîection.  ; 

Anatomie  pathologique.  — Nous  aurons  à étudier  principalement  : ' 

1“  l’état  de  la  vessie;  2®  les  fausses  membranes  qui  tapissent  ce 
réservoir. 

L’état  de  la  vessie  a été  rarement  constaté  par  l’autopsie;  nous 
n’avons  trouvé  qu’un  seul  cas  de  cystite  cantharidienne  bien  étudié  ] 

sous  le  rappqrt  des  caractères  anatomo-pathologiques  ; c’est  à Vidal  (de  i 

Cassis)  que  l’on  doit  la  connaissance  de  ce  fait.  La  vessie  portait  les  !l 

traces  de  la  plus  vive  inflammation,  la  membrane  muqueuse  était 
rouge,  boursouflée,  comme  la  surface  du  derme  sous  un  vésicatoire  ■ 
que  l’on  vient  de  lever;  elle  ressemblait  à la  conjonctive  dans  l’oph-  j 
thalmie  blennorrhagique.  ' 

La  vessie  est  tapissée  par  des  fausses  membranes  dont  la  grandeur  . ; 
varie  de  celle  d’une  pièce  de  50  centimes  à celle  de  la  moitié  d’une 
carte  à jouer,  et  d’une  épaisseur  de  1 à 2 millimètres,  à bords  irrégu- 
liers et  frangés;  les  lambeaux  sortent  en  pelotons,  quelquefois  en  rou- 
leaux : les  plus  petits  sont  d’un  rose  grisâtre,  mous,  peu  résistants, 
d’un  aspect  à peu  près  semblable  sur  les  deux  faces,  parsemés  de  stries 
de  sang;  les  plus  grands  sont  plus  résistants,  élastiques,  fibrineux, 
offrant,  quant  à leur  organisation,  l’aspect  de  la  couenne  d’un 
caillot  sanguin;  ils  sont  d’un  blanc  mat  d’un  côté  et  rose  de  l’autre. 

L’urine  contenait,  dans  un  cas  seulement,  de  l’albumine  qui  sc 
trouvait  mélangée  au  liquide,  elle  se  déposait  au  fond  sous  la  forme 
d’une  couche  tremblotante;  peut-être  chez  un  certain  nombre  de  ma- 
lades trouvera-t-on  de  l’albumine,  mais  en  quantité  très  minime. 

Symptomatologie.  — Au  bout  d’un  espace  de  temps  qui  varie  de 
quatre  à huit  heures.  Faction  des  cantharides  se  montre  avec  une 
intensité  variable.  Lorsque  l’inflammation  est  légère,  les  malades 
éprouvent  des  envies  fréquentes  d’uriner,  ils  ressentent  une  légère 
douleur  au  méat  immédiatement  après  l’expulsion  de  la  dernière 
goutte  d’urine.  Ce  liquide  est  mélangé  à de  petites  boulettes  molles, 
constituées  par  des  pseudo-membranes  ; il  n’y  a pas  de  fièvre,  quel- 
quefois môme  les  symptômes  ne  présentent  pas  assez  de  gravité  pour 
attirer  l’attention.  Mais  on  voit  chez  d’autres  malades  les  accidents  se 
montrer  avec  plus  d’intensité.  Ils  accusent  des  épreintes  au  périnée, 
une  douleur  très  vive  au  méat  urinaire,  des  envies  extrêmement  fré- 
quentes de  rendre  l’urine,  qui  ne  sort  qu’en  très  petite  quantité  et  à 


(1)  Expérience,  1841,  n.  368. 
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des  intervalles  très  rapprochés.  La  douleur  de  l’extrémilé  de  Turèthre 
cesse  aussitôt  que  la  vessie  est  vide  pour  reparaître  aussitôt  que  quel- 
ques gouttes  d’urine  sont  versées  parles  uretères;  des  fausses  mem- 
branes sortent  avec  l’urine,  tantôt  inaperçues,  tantôt  sous  une  forme 
de  masse  assez  volumineuses  pour  agir  comme  corps  étranger,  dis- 
tendre l’urèlhre  et  môme  rester  engagées  dans  le  canal:  dans  ce  der- 
nier cas,  on  trouve  quelquefois  au  méat  l’extrémité  du  rouleau  consti- 
tué par  la  pseudo-membrane.  Il  y a de  la  fièvre,  de  l’agitation. 

La  marche  de  cette  affection  est,  en  général,  assez  rapide  ; ordi- 
! nairemenl  les  accidents  se  calment  au  bout  de  quelques  heures  ; il 
est  assez  rare  que  la  maladie  dépasse  douze  heures. 

! Étiologie.  — Ainsi  que  son  nom  l’indique,  la  cystite  cantharidienne 
; est  produite  par  l’action  des  cantharides  sur  la  vessie.  La  poudre  can- 
tharidienne peut  agir  sur  le  réservoir  de  l’urine,  soit  qu’elle  ait  été 
appliquée  à la  surface  de  la  peau  pour  déterminer  la  vésication,  soit 
qu’elle  ait  été  introduite  dans  l’estomac.  Il  est  à remarquer  que  cette 
aiïection  est  rare,  relativement  au  nombre  extrêmement  grand  de 
vésicatoires  qui  se  trouvent  prescrits,  et  que  chez  tel  individu  la  vessie 
ne  sera  point  impressionnée  par  les  cantharides,  tandis  que  chez 
d’autres  il  existe  une  susceptibilité  des  plus  remarquables.  Enfin,  on 
voit  chez  certains  sujets  que  l’action  des  cantharides,  après  s’être 
manifestée  d’une  manière  très  énergique,  ne  reparaît  plus  pour  se 
remontrer  plus  tard.  Il  est  probable,  à part  toutefois  la  prédisposition 
individuelle,  que  l’intensité  de  l’inflammation  sera  en  rapport  avec  la 
largeur  de  l’exutoire.  Le  siège  du  vésicatoire  ne  parait  exercer  aucune 
influence  sur  le  développement  de  lacys.tite  cantharidienne  ; de  plus, 
ces  deux  affections  ne  se  développent  pas  sous  l’influence  des  mêmes 
causes  ; enfin,  l’hématurie  a bien  rarement  la  durée  éphémère  de  la 
cystite  cantharidienne. 

Diagnostic.  — Il  est  extrêmement  facile  ; il  suffit  de  savoir  qu’un 
vésicatoire  vient  d’être  appliqué  pour  soupçonner  l’existence  d’une 
cystite  cantharidienne  quand  le  malade  éprouve  des  accidents  sem- 
blables à ceux  que  nous  venons  d’énumérer  ; on  pourrait  tout  au 
plus  supposer  l’existence  d’une  hématurie,  mais  le  caillot  qui  dans 
cette  dernière  affection  sort  par  l’urèthre  diffère  essentiellement  des 
fausses  membranes  de  la  cystite  cantharidienne. 

Pronostic.  — Il  est  en  général  peu  grave,  cependant  l’inflammation 
de  la  vessie,  jointe  à celle  de  la  peau  et  à la  maladie  que  le  vésica- 
toire est  appelé  à combattre,  peut  aggraver  l'état  du  malade  assez 
pour  faire  naître  de  l’inquiétude.  Chez  une  malade  observée  par  Yidal 
(de  Cassis),  la  mort  paraît  avoir  été  causée  par  la  violence  de  l’inflam- 
mation de  la  vessie. 

Traitement.  — Existe-t-il  un  traitement  prophylactique  de  la  cystite 
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canlharidienne?  Doit-on  espérer  de  prévenir  l’inflammation  en  mé- 
langeant du  camphre  au  vésicatoire?  Il  résulte  des  expériences  de 
M.  Morel-Lavallée  que  le  camphre  serait  sans  aucune  espèce  d’action; 
il  a \u,  en  ellet,  des  individus  chez  lesquels  des  vésicatoires  non 
camphrés  n’avaieiit  déterminé  aucune  espèce  d’accidents,  tandis  que 
les  vésicatoires  camphrés  avaient  été  suivis  de  cystite.  L’interposition 
d’un  papier  huilé  entre  la  peau  et  la  surface  du  vésicatoire  préserve- 
rait-elle mieux  de  la  cystite?  C’est  un  point  qui  n’a  pas  encore  été 
suffisamment  étudié,  et  sur  lequel  nous  ne  pouvons  nous  prononcer, 
bien  que  l’on  ait  souvent  conseillé  ce  moyen  pour  prévenir  l’inflam- 
mation de  la  vessie. 

Dès  le  début  des  accidents  de  la  cystite  cantharidienne,  on  lèvera 
l’emplâtre  et  l’on  aura  soin  d’enlever  toutes  les  parcelles  de  poudre 
adhérentes  à la  peau.  On  prescrira  des  boissons  diurétiques  en  grande 
abondance  ; peut-être  des  injections  émollientes  dans  la  vessie  pour- 
raient-elles contribuer  à calmer  les  accidents,  si  l’introduction  de  la 
sonde  ne  déterminait  pas  une  trop  grande  irritation  ; un  cataplasme 
émollient  sera  placé  sur  la  région  épigastrique;  enfin,  si  l’agitation 
était  trop  vive  et  la  fièvre  trop  intense,  on  prescrirait  une  potion 
calmante. 


IV.  — Cystite  chronique.  — Catarrhe  de  la  vessie. 

Nous  renfermerons  dans  la  môme  description  le  catarrhe  de  la  vessie 
et  la  cystite  chronique  qui  succède  à la  cystite  aiguë,  ces  deux  affections 
offrant  entre  elles  la  plus  grande  analogie,  si  elles  ne  sont  identiques. 

Anatomie  pathologique. — La  membrane  muqueuse  de  la  vessie  pré- 
sente des  plaques  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  vio- 
lettes, en  général  assez  mal  circonscrites  ; plus  tard,  lorsque  la  maladie 
est  plus  avancée,  on  trouve  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues, 
en  nombre  variable,  masquées  fort  souvent  par  le  boursouflement  de  la 
membrane  muqueuse,  et  par  des  concrétions  puriformes  très  adhé- 
rentes ; quelquefois  ces  ulcérations  sont  très  larges;  chez  quelques 
sujets  même,  la  membrane  muqueuse  est  détruite,  la  tunique  mus- 
culaire est  complètement  à nu.  Lorsque  le  catarrhe  dure  depuis 
longtemps,  la  membrane  muqueuse  est  parsemée  de  taches,  le  plus 
souvent  noirâtres,  les  unes  plus  larges,  les  autres  plus  petites  et  très 
rapprochées  ; la  face  interne  de  la  vessie  présente  alors  l’aspect  d’un 
morceau  de  granit  ; dans  les  catarrhes  anciens  et  peu  intenses,  surtout 
lorsqu’il  y a paralysie  de  la  vessie,  la  membrane  muqueuse  est 
presque  complètement  décolorée  ; dans  d’autres  cas,  elle  est  tapissée 
par  une  couche  grise,  comme  pseudo-membraneuse,  qui  peut,  dans 
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certains  cas,  s’éliminer  et  être  chassée  au  dehors  avec  l’urine.  On  a 
décrit  ces,  cystites  sous  le  nom  de  cystite  pseudo-membraneuse 
(Gérard,  thèse  1877).  Il  ne  faut  pas  confondre  cette  sorte  de  cystite 
avec  les  cystites  diphthéritiques  dont  Civiale  a donné  une  bonne  ob- 
servation dans  son  traité  (1)  ; le  malade  qui  présentait  une  fausse 
membrane  que  l’on  voyait  au  méat,  avait  la  bouche  tapissée  égale- 
ment par  des  fausses  membranes  et  mourut  de  dipbtbérite.  Dans  la 
cystite  pseudo-membraneuse  dont  nous  parlons,  il  s’agit  d’un  exsudât 
formé,  d’après  les  recherches  de  Dolbeau,  de  fibrine  fibrillaire,  mais 
il  est  probable  que  dans  certains  cas  cet  exsudât  n’est  autre  qu’une 
portion  de  la  muqueuse  dénudée,  car  on  y a trouvé  de  l’épitbélium 
pavimenleux,  des  fibres  lamineuses,  et  même  des  fibres  musculaires 
lisses. 

Les  pseudo-membranes  gris  verdâtre  siègent  surtout  au  bas-fond 
de  la  vessie. 

Lorsque  le  catarrhe  a duré  très  longtemps,  on  trouve  de  véritables 
ulcères  de  la  vessie  ; non  seulement  la  membrane  muqueuse,  mais  en- 
core les  fibres  musculaires  sont  détruites  par  l’ulcération  ; dans  ces 
cas,  la  vessie  peut  être  perforée,  et  l’on  observe  des  épanchements 
d’urine  ou  des  fistules  urinaires;  assez  souvent  on  voit  alors  la  vessie 
communiquer  avec  le  rectum. 

Dans  un  certain  nombre  de  cystites  chroniques,  on  trouve  une 
notable  hypertrophie  des  parois  vésicales,  surtout  lorsque  l’alTec- 
tion  a duré  un  certain  temps.  Cette  hypertrophie,  qui  peut 
aller  jusqu’à  un  centimètre  et  demi,  ne  porte  pas  seulement  sur 
la  muqueuse,  mais  sur  tous  les  tissus  qui  forment  les  parois, 
couche  musculaire  et  même  tissu  cellulaire.  Ces  lésions  ont  été 
bien  étudiées  par  M.  Jean  dans  sa  thèse  de  1879;  les  faisceaux 
de  fibres  musculaires  ressemblent  à du  tissu  strié,  tant  ils  sont 
hypertrophiés;  de  plus,  ils  sont  séparés  par  un  véritable  tissu 
conjonctif  presque  fibreux.  Dans  une  observation  publiée  par  M.  Du- 
play  (1880),  l’hypertrophie  considérable  ne  portait  que  sur  ce  tissu 
cellulaire.  Cette  altération  des  parois  vésicales  donne  l’explication 
des  phénomènes  de  rétraction  que  l’on  rencontre  quelquefois  à la 
suite  des  cptites  chroniques,  il  se  produit  un  travail  analogue  à 
celui  des  cicatrices,  et  l’on  voit  alors  de  petites  vessies  racornies  que 
l’on  ne  peut  plus  dilater. 

Les  altérations  anatomiques  ne  sont  pas  toujours  limitées  à la  vessie 
et,  sans  parler  des  reins  dont  l’inflammation  est  très  souvent  consé- 
cutive à celle  de  la  vessie,  on  voit  souvent  le  péritoine  être  envahi. 


(!)  Civiale,  Traité  prat.  des  malad.  des 
sie,  p.  391.  Paris,  1842. 
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et  il  se  produit  alors  des  dépôts  fibrineux  formant  adhérences  entre 
les  organes  pelviens,  pouvant  amener  des  troubles  rappelant  ceux 
que  l’on  constate  après  les  inflammations  du  petit  bassin  chez  les 
femmes. 

Symptomatologie.  — Chez  certains  malades,  le  catarrhe  de  la  vessie 
commence  par  des  symptômes  très  légers,  qui  vont  en  augmentant 
d’intensité;  chez  d’autres,  la  maladie  débute  tout  à coup,  sans  aucun 
prodrome,  avec  une  certaine  intensité.  La  maladie  présente,  dans  ces 
circonstances,  la  plupart  des  caractères  propres  à la  cystite  aiguë  ; les 
malades  ressentent  dans  la  région  de  la  vessie  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  qui  se  propagent  jusqu’au  gland  ; il  existe  de  la  tension 
à l’hypogastre,  de  la  pesanteur  au  périnée  ; il  y a rétention  d’urine. 
D’après  M.  Giviale,  il  est  une  espèce  de  douleur  qui  appartient  spé- 
cialement au  catarrhe  ; c’est  celle  qui  résulte  du  séjour  prolongé  dans 
l’urèthre  ou  dans  le  col  de  la  vessie  de  flocons  muqueux,  dont  le 
volume  ou  la  densité  rendent  l’expulsion  difficile. 

Lorsque  la  maladie  ne  présente  pas  les  caractères  d’acuité  que  nous 
venons  de  signaler,  elle  offre  à peu  près  les  mômes  symptômes,  mais 
ceux-ci  sont  beaucoup  moins  intenses.  Les  malades  accusent  de  la 
douleur  dans  la  région  hypogastrique,  douleur  qui  se  montre  surtout 
dans  les  efforts  de  défécation  ; les  envies  d’uriner  sont  fréquentes  et 
quelquefois  assez  vives  pour  troubler  le  sommeil  ; la  miction  est  sou- 
vent incomplète,  les  malades  ne  peuvent  rendre  que  quelques  gouttes 
d’urine,  en  faisant  un  effort,  ils  rejettent  par  l’urèthre  un  flocon  glai- 
reux, qui  offre  quelque  ressemblance  avec  une  hydatide  allongée, 
puis  l’urine  s’échappe  à gros  jet.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  de  l’in- 
continence d’urine. 

Lorsque  l’affection  prend  un  certain  caractère  d’acuité,  on  observe 
une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense;  dans  le  catarrhe  essen- 
tiellement chronique,  il  est  rare  d’observer  de  la  fièvre,  et,  si  elle  existe, 
rarement  elle  est  continue,  elle  présente  des  mouvements  d’exacerba- 
tion en  rapport  d’ailleurs  avec  l’état  de  la  vessie  ; quelquefois  on  ob- 
serve des  frissons  assez  intenses.  La  sécrétion  incessante  de  mucosités 
abondantes  déterminerait,  d’après  Chopart,  de  l’ainaigrissement, 
puis  de  la  faiblesse;  mais  ces  accidents  sont  beaucoup  plus  prononcés  * 
lorsque  l’urine  contient  du  pus. 

L’examen  des  urines  est  d’une  grande  importance  dans  le  catarrhe 
vésical.  La  quantité  d’urine  est  variable,  et  s’éloigne  peu  de  la  quan- 
tité normale,  la  couleur  en  est  pâle,  à moins  qu’il  n’existe  une  exha- 
lation sanguine  à l’intérieur  de  la  vessie  ; le  liquide  est  alors  épais, 
d’un  jaune  brun  ou  noirâtre,  le  plus  souvent  il  a perdu  une  partie  de 
sa  transparence  ; l’odeur  est  quelquefois  normale,  quelquefois  d’une 
fétidité  repoussante.  11  ne  faudrait  pas  néanmoins,  d’après  ces  carac- 
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1ère  S,  conclure  à un  catarrhe  vésical,  car  toute  espèce  d’affection  des 
reins,  des  uretères  ou  de  la  vessie,  peut  faire  perdre  ses  caractères 
à l’urine  normale.  Aussi,  bien  que  nous  ayons  indiqué  ces  caractères 
physiques  de  l’urine,  n’y  attachons-nous  pas  une  grande  importance, 
d’abord  parce  qu’ils  peuvent  manquer,  et  ensuite  parce  qu’ils  peuvent 
induire  en  erreur.  Mais  un  caractère  meilleur  tiré  de  l’examen  des 
urines,  c’est  celui  qui  est  constitué  par  les  dépôts  qui  se  forment  au 
fond  du  vase;  ces  dépôts  sont  muqueux,  puriformes  ou  purulents. 

1®  Les  dépôts  muqueux  sont  peu  considérables  lorsque  la  maladie 
est  légère  et  à son  début,  ils  forment  un  léger  nuage  suspendu  au 
milieu  des  urines  ; parfois  on  constate  seulement  quelques  filaments 
à peine  perceptibles.  Mais,  lorsque  la  maladie  est  ancienne  et  bien 
confirmée,  les  mucosités  sont  en  quantité  beaucoup  plus  grande. 
Dans  certaines  circonstances  on  les  a vues  former  à peu  près  la  moitié 
du  liquide  expulsé;  Barthez  parle  d’un  malade  qui  rendit  une  masse 
d’un  poids  de  quinze  livres  en  l’espace  de  trente-six  heures.  Il  est  à 
remarquer  que  la  quantité  de  mucosité  rendue  avec  l’urine  est  extrê- 
mement variable,  et  qu’elle  est  loin  d’être  toujours  en  rapport  avec 
l'intensité  de  l’inflammation.  La  densité  de  ces  mucosités  n’est  pas 
toujours  la  môme;  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  trouve  une  masse 
compacte,  ayant  l’apparence  d’une  fausse  membrane  lamelleuse,  très 
adhérente  au  fond  du  vase.  Ghopart  a remarqué  que  la  viscosité  du 
mucus  diminue  d’une  manière  notable  lorsque  le  catarrhe  s’exaspère. 

Ces  dépôts  muqueux  ne  se  forment  pas  seulement  au  fond  du 
vase  destiné  à recevoir  l’urine,  fort  souvent  ils  se  précipitent  dans  la 
vessie  et,  lorsqu’ils  sont  très  volumineux,  ils  peuvent  arriver  à boucher 
le  col  vésical  et  le  canal  de  l’urèthre;  aussi  la  miction  est-elle  très 
incomplète;  les  malades  rendent  quelques  gouttes  d’urine,  puis  le 
jet  s’arrête,  et  les  efforts  finissent  par  faire  sortir  un  flocon  épais 
glaireux;  nous  avons  déjà  indiqué  ce  phénomène. 

La  couleur  des  dépôts  muqueux  est  également  variable  : tantôt  ils 
sont  presque  incolores,  et  on  les  distingue  à peine  de  l’urine;  tantôt 
ils  sont  gris  ou  blanchâtres  ; d’autres  fois  ils  prennent  une  feinte 
jaune,  verte,  rougeâtre,  brune,  noire.  Les  mucosités  qui  offrent  une 
teinte  claire  dénotent  en  général  une  inflammation  modérée  et  à son 
début;  tandis  que  celles  qui  ont  une  coloration  rougeâtre  ou  brune 
annoncent  1 existence  d’une  exhalation  sanguine,  celles  qui  sont  blan- 
châtres indiquent  une  tendance  à la  sécrétion  puriforme,  par  consé- 
quent une  affection  déjà  ancienne  et  à un  degré  déjà  avancé.  Leur 
odeur  est  quelquefois  nulle,  mais  dans  les  affections  anciennes  elles 
exhalent  une  odeur  fade,  nauséeuse,  bien  différente  de  l’odeur  ammo- 
niacale que  l’on  observe  dans  certaines  affections  des  organes  uri- 
naires. 
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2“  Les  dépôts  puriformes  se  rencontrent  dans  les  catarrhes  anciens 
de  la  vessie;  ils  ont  une  teinte  blanc  grisâtre;  ils  ne  forment  pas 
comme  les  précédents  une  masse  visqueuse;  quand  on  agite  le  vase, 
ils  se  mêlent  facilement  à l’urine  et  lui  donnent  un  aspect  laiteux  ; par 
le  repos  ils  se  précipitent  au  fond  du  vase,  mais  sans  y adhérer. 

3“  Les  dépôts  purulents  n’appartiennent  pas  en  général  au  catarrhe  de 
la  vessie  ; on  les  observe  surtout  à la  suite  de  suppuration  des  reins, 
des  bassinets,  à la  suite  de  cystite  aiguë,  d’abcès  des  parois  de  la 
vessie,  etc.  ; ils  peuvent  néanmoins  se  rencontrer  à la  suite  de  l’in- 
flammation chronique  de  la  vessie,  lorsqu’il  y a ulcération  d’une  sur- 
face plus  ou  moins  étendue  de  la  membrane  muqueuse,  ou  quand  le 
catarrhe  de  la  vessie  s’exaspère.  Le  pus  se  précipite  au  fond  du  vase 
par  le  refroidissement  et  le  repos;  il  est  trop  facile  à reconnaître  par 
ses  caractères  physiques  pour  que  nous  ayons  besoin  d’insister  sur  ce 
point;  d’ailleurs  les  dépôts  purulents  sont  alcalins,  et  l’urine  qui  les 
surmonte  offre  les  mômes  caractères  chimiques:  elle  est  quelquefois 
neutre,  mais  jamais  acide. 

Il  nous  reste  à indiquer  la  composition  chimique  de  l’urine  chez  les 
individus  affectés  de  catarrhe;  nous  nous  bornerons  à consigner  les 
résultats  qui  ont  été  observés  par  M.  Becquerel  (1).  « Lorsque  le  mu- 
cus est  louche,  semi-opaque,  le  microscope  y fait  découvrir  des  glo- 
bules muqueux  ou  purulents,  l’urine  est  beaucoup  plus  visqueuse  qu’à 
l’ordinaire  ; cela  est  dû  à la  réaction  du  sous-carbonate  d’ammoniaque 
sur  le  mucus  ou  sur  le  pus,  il  en  résulte  une  espèce  de  savon  qui 
donne  à l’urine  son  nouveau  caractère. 

» La  transparence  de  l’urine  est  encore  fréquemment  troublée  par 
les  précipités  qui  constituent  les  sédiments  des  urines  alcalines,  c’est- 
à-dire,  phosphate  de  chaux,  sous-carbonate  de  chaux  et  de  magnésie, 
phosphate  ammoniaco -magnésien. 

» Dans  de  telles  urines,  le  plus  souvent  louches,  sales,  demi-opaques, 
on  trouve  une  petite  quantité  d’albumine,  mais  cela  n’est  pas  con- 
stant. » 

L’albumine  est  souvent  le  résidu  d’un  peu  de  sang,  dont  la  matière 
colorante  a été  délayée  et  entraînée  par  l’urine.  Il  y a dans  ce  cas 
moins  de  gravité  que  quand  l’albuminurie  est  le  résultat  d’un  trouble 
dans  les  sécrétions. 

((  L’éther  y démontre  une  augmentation  de  la  matière  grasse.  » 

Gomme  nous  l’avons  déjà  dit,  une  des  altérations  les  plus  caractéris- 
tiques de  l’urine  dans  le  catarrhe  de  la  vessie  est  sa  transformation 
d’acide  en  alcaline.  Cette  modification  chimique  a donné  lieu  à de 

(1)  Becquerel,  Séméiotique  des  urines,  p.  421..  Paris,  1844,  cl  Traité  de  chimie  pa- 
thologique, p.  378,  in-8°,  1854. 
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no  mbreuses  recherches  ; car,  s il  est  bien  certain  que  cette  alcalinité 
provient  de  l’urée  qui,  sous  l’influence  d’une  véritable  fermentation, 
se  transforme  en  carbonate  d’ammoniaque,  il  est  beaucoup  plus  diffi- 
cile d’en  expliquer  les  raisons. 

Pour  un  grand  nombre  de  chimistes,  cette  réaction  chimique  s’ex- 
pliquerait par  l’introduction  de  germes  ou  ferments  dans  la  vessie; 
mais  celte  explication  ne  peut  guère  se  soutenir  en  présence  de  ces 
cas  dans  lesquels  on  a constaté  de  l’alcalinité  chez  des  malades  qui 
n’avaient  pas  encore  été  sondés,  par  conséquent  le  germe  n’avait  pas 
pu  être  porté. 

Il  faut  donc  admettre  que  l’urine  peut  devenir  alcaline  sous  l’in- 
fluence  de  réactions  chimiques  provenant  des  altérations  produites 
dans  les  éléments  anatomiques  par  la  présence  de  l’inflammation. 
Maintenant  ces  ferments  organiques  se  forment-ils  dans  la  vessie 
seule  ou  peuvent-ils  avoir  pris  naissance  dans  les  cellules-bassinets  ? 
Là  se  trouve  encore  une  question  difficile  à résoudre  et  les  recherches 
faites  par  Smith  ne  l’ont  pas  résolue. 

La  durée  du  catarrhe  vésical  est  en  général  proportionnée  au  degré 
d’intensité  qu’il  a présenté  d’abord  : s’il  a débuté  d’une  manière  fran- 
chement aiguë,  sa  marche  est  rapide,  il  passe  rarement  à l’état  chro- 
nique ; d’après  Boyer,  la  durée  du  catarrhe  vésical  aigu  serait  de  vingt 
à quarante  jours.  Mais,  si  la  maladie  est  le  résultat  d’une  action  lente 
et  continue,  la  maladie  peut  se  prolonger  pendant  des  mois  et  même 
des  années;  c’est,  dit  Boyer,  une  maladie  fort  longue;  chez  quelques 
individus,  elle  ne  cesse  qu’avec  la  vie  (1). 

Le  catarrhe  de  la  vessie  peut  se  terminer  de  différentes  manières  : 
quelquefois  il  guérit  complètement  et  avec  rapidité,  soit  par  les  seuls 
efforts  de  la  nature,  soit  par  un  traitement  dont  le  but  principal  a été 
de  faire  disparaître  la  cause  de  la  maladie;  on  a vu  des  catarrhes  chro- 
niques passer  à l’état  aigu  soit  spontanément,  soit  à l'aide  des  agents 
thérapeutiques,  puis  disparaître  entièrement. 

Quelquefois  le  catarrhe  reste  à l’état  chronique  , les  malades  ren- 
dent avec  les  urines  des  masses  énormes  de  mu.c,npî*'g^  q^e  la 
santé  paraisse  sensiblement  altérée  ; d’autres  fois  la  maladie  réagit  sur 
a constitution,  la  santé  se  dérange,  les  forces  s’épuisent,  le  sujet 
tombe  dans  le  marasme  et  meurt. 

La  suppuration  est  un  accident  fâeheux  du  catarrhe  vésical,  on  doit 
a re  outer  si  les  symptômes  infl,ammatoires  sont  très  intenses,  s’il  . 
^néL”"^  continue  av'ec  exacerbation  à des  heures  déter- 

Enfin,  la  gangrène^  terminaison  des  plus  fâcheuses  du 


(I)  Boyer,  Hlalr 


‘chir.,  t.  IV,  p.  20. 
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catarrhe  vésical.  L’état  pléthorique  du  sujet,  l’intensité  de  l’inflam- 
mation, son  siège  au  col  de  la  vessie,  son  développement  pendant  un 
été  hrülant,  seraient,  d’après  M.  Ferrus  (1),  les  causes  prédisposantes 
à ce  mode  de  terminaison. 

Les  complications  du  catarrhe  vésical  ne  laissent  pas  d’avoir  une 
certaine  influence  sur  la  marche,  la  durée  et  la  terminaison  de  cette 
afTection  ; l’existence  d’un  obstacle  au  col  de  la  vessie,  une  maladie  de 
la  prostate,  la  présence  d’un  calcul,  non  seulement  peuvent  détermi- 
ner le  catarrhe  vésical,  ainsi  que  nous  le  verrons  en  étudiant  l’étiolo- 
gie, mais  encore  apportent  un  obstacle  souvent  insurmontable  aux 
effets  du  traitement  le  mieux  dirigé  ; bien  plus,  une  fois  le  catarrhe 
développé,  on  voit  quelquefois  la  maladie  persister  malgré  la  guérison 
de  l’affection  qui  l’avait  provoquée,  on  l’a  môme  vu  s’étendre  à 
toute  la  vessie,  c’est-à-dire  qu’un  catarrhe  partiel  a fini  par  devenir 
général. 

Lorsqu’il  existe  une  ou  plusieurs  tumeurs  fongueuses  de  la  vessie, 
la  durée  et  la  terminaison  des  catarrhes  sont  subordonnées  à l’exis- 
tence de  ces  lésions;  si  l’on  ne  peut  détruire  la  cause,  on  ne  peut 
guère  compter  sur  la  guérison. 

Les  cellules  de  la  vessie  rendent  le  catarrhe  extrêmement  opiniâtre 
et  persistant,  car  l’urine  et  les  mucosités  séjourne'nt  dans  des  poches 
qui  ne  possèdent  pas  une  force  d’expulsion  aussi  considérable  que  la 
vessie  elle-même. 

Étiologie.  — Les  causes  assignées  au  catarrhe  vésical  sont  extrême- 
ment nombreuses,  mais  la  plupart  ne  sont  que  des  prédispositions 
éloignées  qui  n’agissent  qu’avec  une  certaine  lenteur,  si  même  elles 
ont  une  action  réelle  sur  le  développement  de  la  maladie  ; tels  sont  : 
l’habitation  dans  un  pays  froid  et  humide,  au  bord  de  la  mer  ou  des 
rivières,  l’habitation  sur  l’eau,  l’usage  presque  exclusif  d’aliments 
azotés,  l’abus  de  boissons  alcooliques;  toutes  ces  conditions  ont  été 
considérées  comme  favorables  au  développement  de  beaucoup  d’affec- 
^pns  autres  que  celle  qui  nous  occupe,  aussi,  sans  les  laisser  complè- 
Aemeiat  de  cote,  T.®  o’oyons-nous  pas  devoir  nous  y arrêter. 

-L’immobilité  dans  la  station  assise,  surtout  chez  les  gens  de  lettres 
vque  la  leimsion  d'’esprit  rend  insëîisibles  aux  plus  pressants  besoins,  a 
aine  influence  plus  immédiate  sur  le  r-atarrbe  vésical.  La  distension 
de  la  vessie  et  l’irritation  de  la  jmembranC  muqueuse  en  contact  avec 
de  l’urine  quelquefois  altérée,  sont  jfouvent  causes  de  catarrhe. 

Les  vieillards  sont  beaucoup  plus  frt,'‘qnemment  atteints  de  catarrm 
vésical  que  les  adultes;  celte  affection  extrêmement  raie 

chez  les  enfants  scrofuleux  ou  rachitiques  ; y eaucoup 


<1)  Diclionn.  en  30  vol.,  t.  IX,  p.  57L 
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plus  exposé  que  la  femme  : la  largeur  et  la  brièvelé  du  canal  de  1 urè- 
thre chez  cette  dernière  expliquent  ces  différences.  Néanmoins  toutes 
les  causes  qui  peuvent  amener  le  catarrhe  vésical  existent  aussi  bien 
chez  les  personnes  du  sexe  que  chez  l’homme  ; nous  dirons  plus,  on 
trouve  chez  elles  des  conditions  spéciales  qui  peuvent  le  provoquer. 
C’est  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  en  examinant  les  causes 
déterminantes  de  cette  maladie.  Parmi  les  causes  prédisposantes, 
nous  devons  encore  signaler  l’étroitesse  du  méat  urinaire,  les  rétré- 
cissements du  canal,  les  hypertrophies  de  la  prostate;  en  un  mot, 
toutes  les  dispositions  congénitales  ou  acquises  qui  peuvent  empê- 
cher l’urine  de  s’écouler  facilement.  Nous  dirons  la  môme  chose  de 
l’atonie,  et  à plus  forte  raison  de  la  paralysie  de  la  vessie. 

Causes  déterminantes.  — On  a considéré  comme  cause  du  catarrhe 
vésical  : les  changements  subits  de  température,  la  suppression  brus- 
que d’une  transpiration  habituelle,  la  répercussion  de  la  goutte,  du 
rhumatisme,  la  disparition  d’une  affection  psorique,  les  névralgies  du 
col  de  la  vessie  et  de  l’urèthre.  S’il  est  quelques  observations  dans 
lesquelles  ces  causes  ont  eu  une  influence  réelle,  il  en  est  d’autres  dans 
lesquelles  elles  nous  semblent  avoir  été  invoquées,  faute  de  pouvoir 
expliquer  autrement  l’origine  de  la  maladie. 

Le  séjour  forcé  de  l’urine  dans  la  vessie,  la  présence  d’un  corps 
étranger  ou  d’un  calcul  dans  le  réservoir  de  l’urine,  doivent  être  consi- 
dérés comme  des  causes  plus  certaines  du  catarrhe  vésical  ; il  est  de 
même  des  diverses  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  vessie  ou 
dans  son  voisinage. 

Enfin,  on  a vu  le  catarrhe  vésical  se  montrer  après  la  guérison  ou 
pendant  la  convalescence  de  l’inflammation  d’une  autre  membrane 
muqueuse,  à la  suite  de  coryza,  d’une  angine,  d’une  pneumonie,  etc. 

Les  causes  qui  peuvent  provoquer  le  catarrhe  vésical  chez  la  femme 
sont  souvent  les  mêmes  que  chez  l’homme.  Mais  Laugier  a,  dans  le 
Dictionnaire  en  30  volumes,  attiré  le  premier  l’attention  sur  la  relation 
fréquente  qui  existe  entre  la  cystite  chronique  et  les  affections  utérines. 

La  dysménorrhée,  les  excès  de  coït,  les  affections  utérines,  l’épo- 
que de  la  ménopause  sont  des  causes  fréquentes  de  cystite. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  tous  les  troubles  de  la  miction  que  l’on 
peut  observer  chez  les  femmes  enceintes  fussent  produits  par  la  cys- 
tite; très  souvent  il  n’y  a là  que  des  phénomènes  réflexes  agissant  sur 
la  vessie  (Churchill),  ou  seulement  un  résultat  de  la  congestion  phy- 
siologique de  la  matrice  (Le  Dentu). 

Terrillon  a cité  des  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  vésicaux 
avaient  présenté  une  telle  acuité  au  début  de  la  grossesse  qu’il  a «cru 
pouvoir  admettre  une  véritable  cystite. 

A la  fin  de  la  grossesse  les  accidents  vésicaux  qui  se  présentent 
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peuvent  s’expliquer  par  la  compression  de  la  vessie  par  l’utérus  dévié. 
Cette  compression  amène  un  véritable  traumatisme,  de  plus  elle  gêne 
la  sortie  de  l’urine  et  occasionne  une  stagnation  qui  devient  le  point 
de  départ  d’inflammation  vésicale. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  catarrhe  vésical  n'est  pas  toujours 
facile;  cependant  l’existence  d’un  dépôt  muqueux  dans  l’urine  est  un 
caractère  qui  peut  le  plus  souvent  mettre  à l’abri  de  toute  espèce  d’er- 
reurs, seulement  il  ne  faut  pas  le  confondre  avec  le  dépôt  purulent,, 
qui  est  presque  toujours  le  signe  de  la  suppuration  des  reins  ou  de 
l’ulcération  de  la  vessie.  Nous  avons  dit  plus  haut  quels  étaient  les 
caractères  des  divers  dépôts  que  l’on  pouvait  rencontrer  dans 
l’urine. 

On  ne  confondra  certainement  pas  le  catarrhe  vésical  avec  la  blen- 
norrhagie ou  les  pertes  séminales;  le  caractère  du  liquide  excrété,  l’é- 
poque de  son  écoulement  au  dehors,  mettront  facilement  sur  la  voie. 

Mais  une  erreur  qui  est  fréquente,  et  dont  les  conséquences  sont  très 
fâcheuses,  est  celle  qui  consiste  à prendre  un  catarrhe  vésical  pour 
une  affection  calculeuse,  et  réciproquement.  Nous  ne  nous  arrêterons 
pas  sur  ce  point  ; avec  de  l’attention,  on  peut  toujours  arriver  à un  dia- 
gnostic certain,  car  les  symptômes  de  l’atfection  calculeuse  diffèrent 
essentiellement  de  ceux  du  catarrhe  simple;  d’ailleurs  le  cathétérisme 
et  l’exploration  du  bas-fond  de  la  vessie  à l’aide  du  doigt  introduit  dans 
le  rectum,  permettront  d’établir  le  diagnostic. 

Pronostic.  — Il  est  grave  ; non  seulement  la  maladie  est  extrême- 
ment rebelle,  mais  encore  elle  finit,  dans  beaucoup  de  circonstances, 
par  amener  la  mort  des  malades.  « En  général,  dit  M.  Ferrus  (I),  on 
peut  dire  que  le  catarrhe  vésical  est  une  maladie  grave,  puisqu’à  l’état 
aigu  il  peut  amener  la  mort,  et  en  passant  à l’état  chronique  se  pro- 
longer pendant  plusieurs  années,  et  môme  tourmenter  jusqu’à  la  der- 
nière heure  l’individu  qu’elle  affecte,  après  l’avoir  jeté  longtemps  avant 
dans  le  marasme  le  plus  affreux. 

Traitement.  — Le  chirurgien  s’attachera  avant  tout,  si  cela  est  pos- 
sible, à détruire  la  cause  de  l’affection  catarrhale;  ainsi,  existe-t-il  une 
pierre  ou  un  corps  étranger,  on  le  fera  disparaître;  l’affection  est-elle 
provoquée  par  la  présence  d’une  sonde  dans  la  vessie,  on  enlèvera  cet 
instrument,  et,  s’il  n’est  pas  besoin  de  faire  uriner  le  malade,  on  prati- 
quera le  cathétérisme  aussi  souvent  que  la  nécessité  s’en  fera  sentir. 
Suppose-t-on  que  l’inflammation  a été  produite  par  la  disparition  d’une 
affection  dartreuse,  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  d’une  sueur  habi- 
tuelle, on  cherchera,  à l’aide  des  dérivatifs,  à rappeler  l’irritation  dans 
les  points  primitivement  affectés. 


(1)  Loc.  cit.,  p.  575. 
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Mais  ce  n’est  pas  tout,  le  chirurgien  devra  diriger  ses  soins  vers  le 
catarrhe  lui-même.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  affection  était 
extrêmement  rebelle,  et  c’est  assez  dire  que  les  médicalions  qui  ont 
été  dirigées  contre  elles  sont  extrêmement  nombreuses  et  sont,  dans 
beaucoup  de  cas,  complètement  inefficaces.  Nous  allons  passer  en  revue 
les  remèdes  qui  paraissent  avoir  donné  les  meilleurs  résultats  dans  le 

traitement  de  la  cystite  chronique. 

Les  antiphlogistiques  surtout  indiqués  lorsque  le  catarrhe  débute 
avec  une  certaine  acuité  ou  qu’il  devient  aigu  dans  le  cours  d une 
affection  chronique  ; on  pratiquera  des  émissions  sanguines  géné- 
rales ou  locales,  les  premières  sont  surtout  utiles  lorsque  l’exacer- 
bation est  très  vive,  qu’il  existe  une  fièvre  intense  ; dans  les  cas  con- 
traires, on  se  bornera  à des  applications  de  sangsues  au  périnée,  à 
l’bypogastrc.  M.  Ferrus  repousse  les  applications  de  sangsues  au  pé- 
rinée, il  préfère  de  beaucoup  celles  qu’on  ferait  à l’hypogastre  ; il  craint 
que  l’appel  du  sang  vers  l’extrémité  inférieure  du  rectum  ne  déter- 
mine une  fluxion  hémorrhoïdale,  complication  qu’il  regarde  comme 
fâcheuse.  Ces  craintes  nous  semblent  exagérées.  Des  bains  de  siège, 
des  lavements,  des  applications  émollientes,  compléteront  ce  mode  de 
traitement  que  l’on  voit  toutefois  triompher  de  la  cystite  à l’état  aigu, 
mais  qui  ne  saurait  convenir  dès  que  la  maladie  prend  un  caractère 
chronique. 

Les  révulsifs  à la  peau  peuvent  rendre  des  services  réels,  non  seule- 
ment dans  les  cas  où  la  cystite  paraît  être  le  résultat  d’une  répercussion, 
mais  encore  dans  toutes  les  espèces  d’inflammations  chroniques  de  la 
vessie.  On  a conseillé  les  vésicatoires  appliqués  à la  partie  interne  des 
cuisses,  à la  région  hypogastrique;  quelques  auteurs  ont  paru  redouter 
l’action  des  cantharides  sur  la  vessie:  nous  ne  pensons  pas  que  l’irrita- 
tion produite  par  ces  applications  puisse  déterminer  des  accidents  fu- 
I nestes,  peut-être  même  l’action  des  cantharides  sur  la  face  interne  de  la 
vessie  pourrait  avoir  une  heureuse  influence  sur  la  marche  de  la  mala- 
i die.  Nous  sommes  d’autant  plus  autorisés  à formuler  celte  opinion,  que 
I G.  Broussais  (1)  a publié  deux  observations  de  catarrhes  de  la  vessie 
1 guéris  par  la  teinture  de  cantharides.  On  a conseillé,  en  outre,  des  fric- 
tions sur  la  région  hypogastrique  avec  la  pommade  slibiée,  les  sétons 
I à la  région  hypogastrique;  ces  moyens,  aidés  d’un  régime  adoucissant 
et  du  repos,  peuvent  amener  une  amélioration  sensible. 

Les  narcotiques  seront  plutôt  employés  comme  moyens  palliatifs  que 
I comme  moyens  curatifs;  ils  sont  administrés,  soit  à l’intérieur  par  la 
bouche,  soit  en  lavements,  soit  en  applications  topiques,  locales,  lors- 
que les  douleurs  seront  très  vives;  la  ciguë  a été  préconisée,  non  seu- 


(1)  Journ.  Iiebdom.,  oclobrc  1835. 
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lement  comme  pallialif,  mais  encore  comme  curatif.  Nauche  (1)  cite 
deux  observations  de  guérison  obtenue  par  ce  moyen. 

Les  balsamiques,  térébenthine  de  Venise,  baumes  de  la  Mecque,  de 
copahu,  administrés  à l’intérieur,  en  lavements,  en  injections  dans  la 
vessie,  ont  été  préconisés  contre  le  catarrhe  vésical  ; ces  préparations 
ont  une  action  qui  ne  laisse  pas  d’avoir  son  utilité.  Néanmoins,  il  est 
rare  que  seules  elles  puissent  conduire  à la  guérison  d’un  catarrhe 
vésical  chronique.  La  tisane  de  bourgeons  de  sapin,  l’eau  de  goudron, 
agissent  de  la  môme  manière  que  les  autres  balsamiques.  Les  balsa- 
miques, et  surtout  le  baume  de  copahu,  ont  l’inconvénient  de  ne 
pouvoir  être  supportés  par  un  grand  nombre  de  malades;  chez  quel- 
ques-uns leur  administration  a été  suivie  d’une  exacerbation  de  la 
maladie;  peut-être  n’y  a-t-il  là  qu’une  simple  coïncidence. 

Les  toniques  ne  seraient  indiqués  que  dans  les  cas  d’adynamie  chez 
les  sujets  trop  faibles. 

Les  eaux  minérales  sulfureuses,  celles  de  Contrexéville,  ont  une  action 
assez  énergique,  soit  en  modifiant  la  surface  de  la  membrane  mu- 
queuse, soit  la  contractilité  du  réservoir  urinaire.  Il  faut  avouer,  au 
reste,  que  fort  souvent  cette  médication  n’agit  que  comme  les  diverses 
boissons  diurétiques  ou  les  boissons  émollientes  prises  en  grande 
quantité  ; elles  augmentent  la  quantité  d’urine  qui,  plus  claire, 
plus  limpide,  entraîne  plus  facilement  les  mucosités  accumulées  dans 
la  vessie. 

Les  injections  émollientes  sont  utiles  pour  délayer  l’urine  et  enlever  les 
dépôts  muqueux  qui  se  trouvent  dans  la  vessie  ; elles  apaisent,  en  outre, 
l’excès  de  sensibilité  de  la  membrane  muqueuse;  les  injections  narco- 
tiques agissent  dans  ce  dernier  cas  avec  plus  d’énergie.  Cette  médica- 
tion est  réellement  utile  ; malheureusement  elle  n’est  pas  toujours  appli- 
cable à cause  de  l’excessive  sensibilité  de  la  vessie  et  de  la  douleur  que 
détermine  l’introduction  de  la  sonde. 

Les  injections  de  baume  de  copahu,  d’eau  de  goudron,  de  térébenthine, 
d'eau  de  suie,  d’eau  d'orge  mélangée  à une  certaine  quantité  de  vin  rouge, 
ont  été  préconisées;  on  cite  quelques  succès  obtenus  par  ces  injections 
et  surtout  par  celles  de  baume  de  copahu.  Nous  pensons  qu’on  a 
exagéré  considérablement  la  propriété  de  ce  médicament;  il  ne  nous 
semble  pas  avoir  une  action  spécifique  sur  la  membrane  muqueuse 
■de  la  vessie;  il  ne  peut  être  utile  que  comme  excitant,  et  comme 
•tous  les  agents  de  la  môme  classe,  il  ne  doit  être  employé  qu’avec 
une  grande  réserve. 

Les  injections  caustiques,  composées  d’azotate  d’argent  en  disso- 
lution dans  l’eau  distillée,  ont  été  conseillées  par  Lallemand  et  con- 


(1)  Nauche,  Des  maladies  de  la  vessie,  1818,  p.  53. 
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sliluent  un  puissant  modificateur  delà  surface  interne  de  la  vessie;  on 
commence  par  habituer  la  vessie  en  faisant  quelques  injections  d’eau 
froide,  puis  on  pousse  une  injection  composée  de2à  3 centigrammes 
d’azotate  d’argent  pour  125  grammes  d’eau  distillée,  après  avoir  fait 
préalablement  des  injections  d’eau  pure,  afin  de  débarrasser  la  vessie 
des  mucosités  qu’elle  renferme.  On  continue  cette  médication  en  aug- 
mentant successivement  la  dose  de  sel  caustique.  Sous  l’influence  de 
cette  médication,  les  urines  s’éclaircissent,  la  sécrétion  muqueuse  di- 
minue; elle  peut  provoquer  cependant  une  inflammation  plus  intense 
de  la  vessie;  néanmoins  ces  exacerbations  n’ont  pas  jusqu’à  présent  paru 
avoir  déterminé  de  graves  accidents. 

M.  Giviale  recommande  la  plus  grande  circonspection  lorsqu’il  existe 
des  vessies  à cellules  ; il  craint  que  le  liquide  caustique  ne  séjourne 
dans  quelques-unes  de  ses  poches  et  ne  cause  des  symptômes  fâcheux, 
aussi  conseille-t-il  de  faire  après  l’injection  caustique  une  ou  deux  in- 
jections d’eau  pure. 

Les  irrigations  ont  été  conseillées  par  M.  J.  Gloquet.  Gbez  un  malade 
de  soixante  et  dix  ans,  dont  le  catarrhe  avait  résisté  à toute  espèce  de 
traitement,  M.  Gloquet  obtint  un  succès  complet  : pendant  la  durée  du 
traitement,  il  avait  fait  passer  dans  la  vessie  environ  2000  litres  d’eau 
tiède  (1);  chez  d’autres  malades,  il  n’a  pas  obtenu  de  résultats  aussi 
satisfaisants,  quelques-uns  même  n’ont  éprouvé  qu’un  très  faible  soula- 
gement. On  se  servit  pour  ces  irrigations  d’une  sonde  à double  courant  ; 
l’eau  entrait  par  un  des  côtés  de  la  sonde  et  sortait  par  l’autre  après 
avoir  traversé  la  vessie. 

ho.  cautérisation  à.e  la  muqueuse  vésicale  a été  proposée  contre  l’affec- 
tion qui  nous  occupe,  mais  ce  moyen  doit  être  rejeté  d’abord  à cause 
de  l’incertitude  où  l’on  se  trouve  de  la  position  e.xacte  de  la  surface 
malade  et  de  celle  que  l’on  touche  par  le  caustique,  et  surtout  à cause 
des  accidents  qu’elle  peut  déterminer. 

Un  point  très  important  dans  le  catarrhe  chronique  de  la  vessie  est 
le  régime,  on  prescrit  une  alimentation  douce  et  légère,  de  digestion 
facile;  si  les  sujets  tendent  à s’affaiblir,  on  prescrira  des  toniques,  de 
1 extrait  de  quinquina.  On  conseillera  un  exercice  modéré  en  rapport 
avec  les  forces  des  malades,  l’habitation  sous  un  climat  chaud. 


Abcès  de  la  vessie. 

r^ous  avons  déjà  dit  quelques  mots  des  abcès  de  la  vessie,  lorsque 
I'  nous  avons  décrit  les  calculs  et  les  diverses  espèces  de  cystite,  néan- 

' (1)  Arch.  (jén.  de  méd.,  1823,  !'•  série,  t.  III,  p.  304. 
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moins  nous  croyons  devoir  revenir  sur  cette  espèce  d’affection  des 

voies  urinaires,  qui.offre  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

Anatomie,  pathologie.  — Les  abcès  de  la  vessie  se  présentent  sous 
deu.x  formes:  1®  le  pus  est  infiltré  entre  les  diverses  tuniques  de  la 
vessie  ; 2“  il  est  réuni  en  foyer. 

La  première  forme  est  très  rare.  Ruysch  (1)  en  a rapporté  un 
e.Kcmple  : un  calculeux  âgé  de  vingt-cinq  ans  portait  une  pierre 
très  volumineuse,  il  fut  taillé,  mais  on  ne  put  faire  l’extraction  du 
calcul.  Il  succomba.  Les  parois  de  la  vessie  avaient  l’épaisseur  d’un 
travers  de  doigt,  et  elles  étaient  divisées  en  un  grand  nombre  de  la- 
melles entre  lesquelles  il  y avait  une  quantité  considérable  de  pus. 

Dans  la  seconde  espèce  , le  pus  s’accumule  sous  la  tunique  externe 
ou  sous  la  tunique  musculeuse  : dans  le  premier  cas,  il  fuse  dans  le 
tissu  cellulaire  ambiant;  dans  le  second,  le  foyer  s’ouvre  dans  la 
vessie,  soit  spontanément,  soit  artificiellement,  les  parois  se  trouvant 
déchirées  par  le  bec  de  la  sonde  dans  le  cathétérisme.  Quelquefois  le 
pus  s’ouvre  un  passage  dans  le  rectum,  le  vagin,  l’utérus  ou  le  péri- 
toine. 

Symptomatologie,  diagnostic.  — Les  symptômes  de  cette  affection 
sont  fort  obscurs,  -par  conséquent  le  diagnostic  est  très  incertain  ; 
que  penser  en  effet  d’une  douleur  persistant  à la  région  pubienne, 
dans  le  bassin,  après  la  disparition  des  symptômes  inflammatoires? 
Que  penser  même  de  l’écoulement  du  pus?  quand  on  sait  que  celui- 
ci  peut  venir  des  reins,  des  uretères,  de  la  surface  interne  de  la 
vessie  et  même  delà  prostate;  on  serait  peut-être  autorisé  à diagnos- 
tiquer la  présence  d’un  abcès  lorsque  le  pus  coule  en  abondance  im- 
médiatement après  le  cathétérisme,  mais  dans  ce  cas  même  le  doute 
est  encore  permis,  car  le  pus  pourrait  venir  d’une  cellule  de  la  vessie 
dans  laquelle  le  bec  de  la  sonde  aurait  pénétré. 

Étiologie.  — Nous  avons  déjà  indiqué  les  calculs,  la  cystite,  la  réten- 
tion d’urine  comme  causes  des  abcès  de  la  vessie,  il  nous  reste  à men- 
tionner les  contusions.  Une  observation  de  ce  genre  est  rapportée  par 
Hehvig  (2),  il  est  question  d’une  femme  qui  reçut  un  coup  de  pied  de 
vache  au-dessus  du  pubis,  et  qui  un  an  après  succomba  dans  le  ma- 
rasme ; il  existait,  entre  autres  lésions,  un  abcès  rempli  de  pus  fétide 
entre  les  tuniques  de  la  vessie  ; la  membrane  muqueuse  était  intacte. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  abcès  de  la  vessie  est  fort  grave,  ils 
sont  en  général  l’indice  d’une  altération  des  plus  profondes;  on  sait 
en  outre  que  l’infiltration  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin 
et  dans  le  péritoine  détermine  rapidement  les  désordres  les  plus. 


(1)  Ruysch,  Obs.  anal.  chir.,p.  82,  89, 

(2)  Hehvig,  Obs.phijs.,  med.  poslhumæ. 


ABCÈS  DE  LA  CAVITÉ  DE  RETZIUS.  189 

sérieux  et  la  mort  rapide^  surtout  s’il  est  mélangé  à une  certaine  quan- 
tité d’urine.  Il  ne  serait  pas  impossible  cependant  qu’un  semblable 
foyer,  circonscrit  par  des  adhérences,  pût  gagner  la  peau  et  s’ouvrir 
1 au  dehors,  dans  ce  cas  on  pourrait  peut-être  espérer  la  guérison. 

] Traitement.  — II  est  difficile  de  formuler  un  traitement  applicable 
aux  abcès  de  la  vessie  ; si  cependant  l’abcès  pouvait  être  senti  par  la 
ij  palpation  delà  région  hypogastrique,  il  serait  indiqué  de  faire  une 
1 incision  dans  le  point  le  plus  saillant.  Chopart  (1)  rapporte  un  cas  de 
ce  genre;  la  malade  avait  le  ventre  tendu,  douloureux,  on  .«îentaitune 
I fluctuation  très  marquée,  surtout  autour  du  nombril.  Anthelme,  chi- 
rurgien de  l’hôpital  de  Sainte-Foi,  en  Dauphiné,  donna  issue  à la  ma- 
tière épanchée,  en  pratiquant  une  incision  le  long  delà  ligne  blanche, 
entre  l’ombilic  et  le  muscle  droit  de  l’abdomen  : il  sortit  par  cette 
i ; ouverture  beaucoup  de  pus  et  une  grande  quantité  d’urine;  cette 
. ; malade  guérit. 

Rien  ne  démontre  que  dans  ce  cas  le  chirurgien  ait  eu  affaire  à un 
I abcès  de  la  vessie  et  nous  pensons  que  Chopart  a eu  à opérer  un 
abcès  que  l’on  a décrit  depuis  plusieurs  années  sous  le  nom  d’abcès  de 
la  cavité  de  Retzius. 

Abcès  de  la  cavité  de  Retzius.  — En  1856,  Retzius,  anatomiste  suédois, 
appela  l’attention  sur  la  disposition  particulière  que  présente  la 
paroi  abdominale  au-dessous  de  l’ombilic.  A ce  niveau  le  feuillet  pos- 
térieur de  la  gaine  des  muscles  grands  droits  manque  et  est  rem- 
placé par  un  feuillet  très  lâche  dans  lequel  glisse  la  vessie  lorsqu’elle 
se  remplit.  Retzius  admet  qu’à  la  ligne  semi-circulaire  de  Douglas 
s’insérait  le  bord  supérieur  du  fascia  transversalis  et  que,  de  plus, 
partait  de  cette  région  un  feuillet  celluleux  allant  entre  la  vessie  et  le 
péritoine  s’insérer  à l’aponévrose  prostato-péritonéale. 

Ce  feuillet  celluleux  n’a  pas  été  retrouvé  par  d’autres  anatomistes; 
mais,  des  recherches  de  Retzius,  il  est  ressorti  que  l’on  pouvait  ad- 

! mettre  en  arrière  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale, 

une  cavité  virtuelle  où  se  distend  la  vessie  et  qui  peut  devenir  dans 
S certains  cas  le  point  de  départ  de  collections  purulentes. 

Ces  phlegmons  peuvent  être  consécutifs  à une  affection  de  la  vessie, 
i de  la  prostate  ou  de  Tutérus,  mais  ils  peuvent  survenir  spontanément 

ï en  dehors  de  toute  lésion  du  voisinage. 

Lorsque  ces  phlegmons  sont  secondaires,  les  phénomènes  du  début 
«I  sont  souvent  marqués  par  les  accidents  de  la  lésion  primitive,  et  on 

3 constate  leur  développement  sans  que  rien  ait  pu  faire  supposer  leur 

î marche. 

Mais,  dans  les  phlegmons  spontanés,  le  début  insidieux  présente 


(1)  Chopart,  Malad.  des  voies  urin.,  t.  I,  p.  458. 
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souvent  un  tableau  très  inquiétant.  Dans  un  cas  observé  par  le  doc- 
teur Horteloup,  les  premiers  accidents  firent  croire  à un  début  de 
péritonite  : douleurs  générales  dans  le  ventre  avec  ballonnement, 
vomissements  verdâtres,  figure  crispée,  pouls  filiforme,  miction  diffi- 
cile plutôt  que  douloureuse,  au  troisième  jour  les  accidents  généraux 
s’amendèrent  et  la  douleur,  avec  chaleur,  se  limita  au  niveau  de  la 
région  prévésicale,  puis  il  survint  du  gonflement  qui  permit  de  porter 
le  diagnostic. 

M.  Guyon  a observé  un  cas  de  résolution;  dans  le  fait  rapporté  par 
M.  Horteloup  la  résolution  survint  en  douze  heures  avec  accompagne- 
ment de  sueur  profuse. 

La  suppuration  est  cependant  la  règle  habituelle,  et  l’indication  d’une 
intervention  chirurgicale  se  pose  très  nettement.  Il  est  quelquefois 
nécessaire  de  faire  plusieurs  ouvertures.  M.  Gillette,  dans  un  cas  ob- 
servé sur  une  négresse,  a fait  une  contre-ouverture  'dans  le  vagin 
avec  passage  de  drain. 

Les  abcès  de  la  cavité  de  Retzius  sont  quelquefois  suivis  de  troubles 
de  la  miction  et  laissent  après  eux  des  adhérences  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  d’accidents  assez  sérieux. 


Ulcérations  de  la  vessie. 

La  vessie  peut  être  le  siège  d’ulcérations  produites  par  une  inflam- 
mation de  la  paroi  vésicale,  soit  d’origine  traumatique,  soit  spontanée. 
Nous  laissons  de  côté  les  ulcérations  tuberculeuses  ou  cancéreuses, 
dont  l’histoire  viendra  plus  loin.  Quant  à la  syphilis,  dont  on  a voulu 
admettre  l’influence,  nous  nous  refusons  complètement  à y croire, 
car  nous  n’avons  jamais  lu  une  observation  concluante  ; il  n’en  serait 
pas  de  môme  pour  le  pus  du  chancre  simple  qui,  porté  par  une  sonde, 
pourrait  inoculer  un  chancre  simple  sur  la  paroi  vésicale  et,  dans  un 
cas,  il  y a eu  perforation  ; mais  ces  faits  sont  trop  exceptionnels  pour 
pouvoir  être  compris  dans  l’histoire  des  ulcérations  de  la  vessie. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  ulcérations  produites  par  la  présence  des 
calculs  ou  des  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie,  ajoutons 
qu’un  des  traumatismes  les  plus  fréquents  consiste  dans  le  contact 
d’une  sonde  à demeure. 

L’inflammation  spontanée  aiguë  peut  être  suivie  d’ulcérations,  mais 
l’inflammation  chronique  l’est  beaucoup  plus  souvent.  C’est  M.  Mer- 
cier qui  le  premier  a prouvé  que  pour  la  production  de  ces  ulcérations 
il  n’était  pas  indispensable  de  faire  intervenir  l’action  d’une  sonde  à 
demeure  comme  on  l’avait  admis  jusque-là. 

La  profondeur  des  ulcérations  est  très  variable,  quelquefois  elle  ne 


I 
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} dépasse  pas  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  mais,  dans  d’autres  cas,  elle 
i s’étend  jusqu'à  la  couche  musculaire  et  môme  jusqu’au  péritoine, 
j La  forme  est  très  variable,  sauf  dans  les  ulcérations  produites  par 
i le  contact  de  la  sonde,  où  l’ulcération  présente  le  plus  ordinairement 
] la  forme  d’une  gouttière  en  rapport  avec  le  volume  de  la  sonde  em- 
i ployée,  il  serait  difficile  d’attribuer  une  forme  spéciale, 
j Leur  coloration,  noirâtre  verdâtre,  comme  nous  l’avons  dit  en  par- 
ij  lant  de  la  cystite  chronique,  peut  présenter  des  taches  rouges  pro- 
I duites  par  des  suffusions  sanguines. 

I Sym-ptomatologie.  — Douleurs  plus  ou  moins  vives  à l’hypogastre; 
d douleurs  provoquées  par  le  passage  d’une  sonde;  hématurie;  pré- 
^ sence  du  pus  dans  les  urines;  tels  sont  les  principaux  symptômes  que 
\ présentent  les  ulcérations  de  la  vessie.  On  a noté  chez  les  femmes 
I atteintes  de  ces  lésions  des  souffrances  très  vives  pendant  la  miction. 

Diagnostic.  — Les  symptômes  que  nous  venons  d’exposer  ne  sont 
I pas  toujours  suffisants  pour  que  l’on  puisse  formuler  le  diagnostic 
' absolu;  cependant  on  ne  confondra  pas  les  ulcérations  primitives  avec 
celles  qui  sont  la  conséquence  de  calculs  ou  d’un  catarrhe  vésical  ; la 
1 présence  d’un  corps  étranger  dans  le  premier  cas,  l’existence  de  mu- 
' cosités  filantes  mêlés  au  pus  dans  le  second,  pourront  guider  le  pra- 
I ticien.  Il  devra  se  rappeler  que  le  dépôt  purulent  peut  tenir  à l’ulcéra- 
tion d’une  autre  portion  des  voies  urinaires;  mais  la  douleur  locale, 
augmentant  par  la  miction,  par  la  pression  ou  le  cathétérisme,  pourra 

I le  mettre  sur  la  voie. 

; P7'onostic.  — Il  est  fort  grave,  il  est  rare  qu’une  semblable  affection 
J puisse  guérir  complètement. 

* Traitement.  — On  calmera  l’irritation  de  la  vessie  à l’aide  de  bois- 
^ sons  émollientes,  diurétiques,  on  pourra  essayer  l’usage  des  balsa- 
i miques.  Mais  nous  pensons  que  les  révulsifs  sur  la  peau  pourront  être 
î employés  avec  avantage,  ainsi  que  les  injections  vésicales  faites  avec 

II  une  grande  lenteur. 

Depuis  quelques  années  les  chirurgiens  anglais  ont  préconisé, 
0 contre  les  ulcérations  vésicales  chez  la  femme,  la  section  du  col  et 
f du  bas-fond  de  la  vessie.  Nous  ne  faisons  qu’indiquer  cette  opération, 

6 car  on  pourrait  se  demander  si  dans  les  cas  où  elle  a apporté  l’amé- 
>i  lioration  on  n’avait  pas  eu  affaire  à de  simples  cystites  du  col  si  dou- 
3 loureuses  dans  quelques  cas.  Ce  débridemenl  du  col  rappellerait  les 
tailles  qui  ont  été  faites  avec  succès  chez  des  hommes  atteints  de 
cystites  chroniques. 

Gangrène  de  la  vessie. 

Étiologie.  — La  gangrène  de  la  vessie  est  peu  commune;  tantôt 
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elle  est  une  terminaison  de  la  cystite  aiguë,  ce  qui,  comme  nous 
Tavons  vu,  est  excessivement  rare,  tantôt  elle  est  consécutive  à la  ré- 
tention d’urine;  on  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
une  observation  de  M.  Tardieu  (1),  où  il  est  question  d’un  malade 
dont  la  gangrène  paraît  avoir  été  déterminée  par  cette  dernière 
cause,  et  peut-être  par  une  sonde  laissée  à demeure  dans  la  vessie. 
La  présence  d’un  corps  étranger,  d’un  calcul,  peut,  dans  quelques 
circonstances,  déterminer  le  sphacèle  du  réservoir  de  l’urine.  Chez 
la  femme  cet  accident  se  présente  à la  suite  d’une  rétroversion  de 
l’utérus  distendue  parla  gestation  : Chopart  en  a rapporté  un  exemple; 
plus  souvent  elle  est  consécutive  à la  compression  exercée  par  la  tête 
du  fœtus,  dans  un  accouchement  laborieux  : cette  dernière  forme, 
qui  est  si  fréquemment  cause  de  fistules  vésico-vaginales,  sera  étudiée 
avec  les  fistules  urinaires. 

La  gangrène  de  la  vessie  est  quelquefois  consécutive  à la  gangrène 
des  tissus  voisins,  à celle  de  l’intestin,  par  exemple,  celle  du  vagin  et 
des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Anatomie  pathologique.  — Lorsque  la  gangrène  succède  à une 
phlegmasie  subaiguë,  il  se  forme  dans  un  des  points  de  la  vessie  une 
tache  pôle  d’abord,  puis  livide,  passant  peu  à peu  au  violet,  au  brun, 
au  noir,  le  plus  ordinairement  circonscrite.  Au  bout  d’un  certain 
temps  cette  eschare  se  détache,  l’urine  s’épanche,  soit  dans  le  péri- 
toine, soit  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  ou  bien  coule  dans  un 
des  organes  environnants,  comme  le  vagin,  le  rectum. 

La  gangrène  peut  se  montrer  dans  tous  les  points  de  la  vessie,  au 
sommet,  au  bas-fond,,  aussi  bien  qu’au  col  de  cet  organe;  la  gangrène 
de  tout  le  corps  de  la  vessie  est  excessivement  rare;  Morgagni  a rap- 
porté un  exemple  de  sphacèle  de  presque  toute  la  membrane  mu- 
queuse (2). 

Symptomatologie.  — Nous  ne  connaissons  pas  de  symptômes  locaux 
qui  puissent  même  faire  soupçonner  la  gangrène  de  la  vessie;  ce 
n’est  que  par  l’état  général  du  malade  que  l’on  peut  soupçonner 
l’existence  d’une  semblable  affection.  Les  accidents  sont  en  général 
subordonnés  à l’étendue  de  la  partie  sphacélée;  lorsque  la  gangrène 
est  étendue,  on  trouve  une  altération  très  prononcée  de  la  face,  on 
observe  des  hoquets,  des  lipothymies  ; le  pouls  est  petit,  misérable, 
les  membres  se  refroidissent,  le  corps  se  couvre  d’une  sueur  froide, 
et  la  mort  ne  tarde  pas  à survenir. 

Pronostic.  — Cette  affection  est  des  plus  graves, . et  à moins  que 
l’affection  n’ait  une  cause  traumatique , et  que  la  gangrène  ne 

(1)  DuU.  de  la  Soc.  anal.,  U' année,  1839,  p.  08. 

(2)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis,  epist.  41, 10. 
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siège  dans  un  point  tel  qu’à  la  chute  de  l’eschare  l’urine  puisse  facile- 
ment s’écouler  au  dehors,  la  mort  en  est  la  conséquence  fatale. 

Traitement.  — Nous  n’avons  rien  à dire  du  traitement  de  la  gan- 
grène de  la  vessie  ; si  les  eschares  occupent  un  point  tel  que  l’épan- 
chement se  fasse  forcément  dans  le  péritoine,  il  n’y  a rien  à faire  ; si 
l’urine  filtre  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin  ou  s’écoule  par  le  vagin 
et  le  rectum,  le  rôle  du  chirurgien  consiste  à traiter  l’infiltration 
urineuse  ou  les  fistules  urinaires. 


ARTICLE  VII 


HYPERTROPHIES  DE  LA  VESSIE 

L’hypertrophie  de  la  vessie  se  présente  sous  deux  formes  distinctes  : 
1®  hypertrophie  avec  épaississement  des  parois;  2“  hypei'trophie  par  dila- 
tation de  la  cavité. 


I.  — Hypertrophie  avec  épaississement  des  parois. 

Anatomie  pathologique.  — L’hypertrophie  peut  porter  : 1®  sur  la  tuni- 
que musculeuse;  2“  sur  la  tunique  muqueuse  ; 3®  sur  la  tunique  celluleuse 
et  sur  toutes  les  tuniques  de  la  vessie. 

A.  Hijpertrophie  de  la  tunique  musculeuse.  — La  couche  des  fibres  mus- 
culaires de  la  vessie  est  considérablement  épaissie  -,  en  effet,  dans  l’état 
normal,  celte  tunique  qui  possède  à peine  deux  millimètres  d’épais- 
seur, peut  acquérir  dans  l’état  morbide  dont  nous  nous  occupons  jus- 
qu’à un  centimètre  et  même  un  centimètre  et  demi  ; les  faisceaux 
charnus  deviennent  saillants,  et  forment  sur  la  face  interne  de  la  vessie 
des  espèces  de  crêtes,  de  colonnes  qui  ont  fait  comparer  cet  organe  à 
la  face  interne  des  cavités  ventriculaires  du  cœur;  si  l’on  examine  ces 
fibres  musculaires,  on  voit  qu’elles  sont  pâles  comme  les  fibres  mus- 
culaires de  la  vie  organique,  rarement  elles  présentent  la  couleur 
rouge  des  muscles  de  la  vie  animale.  M.  Mercier  (1)  aurait  rencontré 
des  exemples  de  cette  dernière  forme  ; c’est  lorsque  la  tunique  mu- 
queuse acquiert  une  épaisseur  énorme  de  15  ou  20  millimètres,  et 
môme  plus,  que  les  fibres  de  la  vessie  prendraient  cette  coloration! 
Entre  ces  colonnes  se  trouvent  des  poches  plus  ou  moins  volumineuses. 


(1)  Mercier,  Recherches  sur  les  valvules  du 
1848. 


col  de  la  vessie,  2®  édit.,  p.  134.  Paris, 
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plus  OU  moins  profondes,  assez  larges  quelquefois  pour  admettre  l’ex- 
trémité du  doigt.  En  général,  la  capacité  de  ces  petites  poches  est  en 
raison  inverse  de  leur  nombre,  aussi  n’est-il  pas  rare  de  rencontrer 
une  ou  deux  poches  très  grandes  qui  peuvent  faire  croire  à une  vessie 
supplémentaire,  ou  de  trouver  un  grand  nombre  de  dépressions  très 
petites.  Ces  poches  ont  très  rarement  leurs  parois  épaisses,  elles  sont 
formées  par  la  membrane  muqueuse  qui  s’engage  entre  les  colonnes 
charnues  et  forme  comme  une  espèce  de  hernie.  Les  ruptures  de  ces 
diverticules  ne  sont  pas  rares  à la  suite  de  contusions  de  la  région 
hypogastrique,  ou  de  contraction  très  énergique  du  réservoir  de  l’urine, 
ils  peuvent  être  également  perforés  par  le  bec  de  la  sonde  qui  vien- 
drait presser  trop  fortement  sur  leurs  parois. 

Les  vessies  (|ui  présentent  ce  genre  d’altération  sont  désignées  sous 
le  nom  de  vessies  à colonnes,  de  vessies  à cellules.  Les  circonstances 
•dans  lesquelles  se  développe  cette  curieuse  disposition  ont  été  fort 
bien  étudiées  dans  la  thèse  de  M.  Jean,  intitulée  : Ije  la  rétention 
incomplète  d'urine  (1879). 

Dans  ce  travail,  fait  sous  l’inspiration  de  notre  savant  collègue  M.  le 
professeur  Guyon,  M.  Jean  a montré  que  les  colonnes  vésicales  pou- 
vaient présenter  deux  dispositions  : une  horizontale,  l’autre  longitu- 
dinale. 

Les  colonnes  horizontales  dépendraient  du  développement  exagéré 
de  la  couche  profonde  circulaire  et  plexiforme  des  fibres  musculaires 
internes,  les  colonnes  longitudinales  du  développement  des  fibres  lon- 
gitudinales de  la  couche  externe.  Gomme  nous  le  verrons  plus  loin, 
les  colonnes  horizontales  seraient  surtout  occasionnées  par  les  altéra- 
tions prostatiques,  et  les  longitudinales,  par  les  altérations  uré- 
thrales. 

Cette  distinction  n’a  pas  été  acceptée  d’une  façon  absolue,  car 
MM.  Voillemier  etLeDentu  ont  recueilli  des  pièces  dans  lesquelles  des 
colonnes  horizontales  étaient  certainement  sous  la  dépendance  de  rétré- 
cissement uréthral. 

Les  colonnes  vésicales  dépendent  histologiquement  de  l’hypertrophie 
des  fibres  musculaires  qui  ressemblent  à du  tissu  strié.  Entre  ces  fibres 
hypertrophiées  on  trouve  une  véritable  cystite  interstitielle  qui  altère 
les  fonctions  des  fibres  musculaires. 

Assez  souvent  les  cellules  vésicales  contiennent  des  calculs  : on  a 
prétendu  que  le  nombre  des  cellules  était  en  rapport  avec  le  nombre 
des  calculs,  la  proposition  inverse  ne  serait-elle  pas  plutôt  l’expression 
de  la  vérité?  D’après  M.  Civiale,  ces  cellules  sont  susceptibles  de  s’en- 
flammer isolément,  on  aurait  affaire  alors  à une  cystite  partielle.  Quel- 
quefois la  matière  purulente  s’accumule  dans  une  de  ces  poches, 
s’écoule  tout  à coup  et  l’on  peut  croire  à un  abcès  de  la  vessie.  Lapey- 
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rouie  (1)  a observé  un  fait  de  ce  genre  ; il  trouva  dans  la  vessie  quatre 
poches  pleines  d’une  matière  purulente.  Lorsque  ces  poches  se  vidaient, 
le  malade  rendait  beaucoup  de  pus  avec  ses  urines;  il  était  ensuite 
longtemps  sans  en  rendre,  et  pour  mieux  dire,  le  pus  ne  recommen- 
çait à couler  que  lorsque  ces  cellules  ou  poches  étaient  remplies. 

Les  cellules  vésicales  occupent  habituellement  le  bas-fond  de  l’or- 
gane, ou  la  partie  postérieure,  plus  rarement  on  les  a rencontrées  vers 
le  sommet. 

L’hypertrophie  musculaire  de  la  vessie  est  tantôt  accompagnée  d’une 
augmentation  de  la  cavité  de  l’organe,  ce  genre  de  lésion  sera  étudié 
plus  loin  ; tantôt  la  capacité  du  viscère  diminue,  s’efface  au  point 
d’embrasser  exactement  le  calcul,  la  vessie  peut  alors  contenir  à peine 
quelques  gouttes  d’urine;  elle  semble,  dit  M.  Civiale,  se  mouler  sur  le 
corps  étranger.  La  diminution  de  la  capacité  de  la  vessie  peut  exister 
sans  calcul. 

B.  Épaississement  de  la  membrane  muqueuse.  — Cette  hypertrophie 
est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente  ; la  membrane  muqueuse 
change  de  couleur,  elle  est  généralement  beaucoup  plus  brune,  elle 
prend  même  quelquefois  une  teinte  noirâtre,  soit  générale,  soit  par- 
tielle ; dans  ce  dernier  cas,  la  coloration  foncée  occupe  le  plus  souvent 
le  voisinage  du  col  ; il  faut  bien  se  garder  de  confondre  cet  épaissis- 
sement avec  les  dégénérescences  de  la  membrane  muqueuse. 

G.  Épaississement  de  la  tunique  celluleuse  et  de  toutes  les  tuniques 
de  la  vessie.  — Dans  ces  cas,  les  parois  de  la  vessie  forment  une  masse 
homogène,  à tel  point  qu’il  devient  presque  impossible  de  distinguer, 
même  avec  le  scalpel,  les  diverses  tuniques  de  l’organe  malade. 
D’après  M.  Civiale,  cette  altération  serait  le  plus  souvent  limitée  à une 
région  seulement  de  la  vessie,  principalement  au  point  où  les  uretères 
se  terminent,  et  à ceux  où  la  vessie  est  en  rapport  avec  le  rectum. 
M.  Andral  a indiqué  la  cloison  recto-vésicale  comme  siège  d’épaissis- 
sements, d’indurations  qui  diminuent  la  capacité  de  la  vessie  et  du 
rectum.  M.  Civiale  désigne  cette  altération  sous  le  nom  d'hypertrophie 
partielle  de  la  vessie. 

Symptomatolofjie.  — Nous  avons  peu  de  chose  à dire  des  sym- 
ptômes d’une  semblable  affection,  car  elle  est  déterminée  par  une  ma- 
ladie qui  offre  elle-même  des  symptômes  qui  lui  sont  propres  ; nous 
feions  seulement  remarquer  que  cet  état  de  la  vessie  ne  permet  point 
la  distension  régulière  de  cet  organe,  et  qu’alors,  ne  pouvant  contenir 
qu  une  petite  quantité  d’urine,  le  malade  se  trouve  dans  l’obligation 
d’uriner  beaucoup  plus  souvent.  D’après  M.  Mercier,  l’hypertrophie  de 


I,  lloustel,  Obs.  sur  les  pierres  enUijslées  ou  adliérenles  de  la  vessie,  in  Mém  de 

l’Ac.  de  dur.,  t.  I,  p.  4ül,  in-4»,  nouv.  édit.  Paris,  1787. 
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la  couche  charnue  de  la  vessie  consécutive  à un  obstacle  au  cours  de 
Turine,  compenserait  pendant  quelque  temps  la  résistance  que  l’urine 
éprouve,  et  retarderait  le  moment  où  la  dysurie  doit  devenir  com- 
plète ; mais  elle  a l’inconvénient,  lorsqu’on  a fait  disparaître  l’obstacle, 
de  ne  plus  permettre  à la  vessie  de  se  dilater,  et  de  condamner  le 
malade  à uriner  plus  souvent  que  dans  l’ordre  physiologique  (1). 

Si  l’on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie  d’un  sujet  atlécté  d’hyper- 
trophie musculaire,  si  les  cellules  ne  sont  pas  profondes,  le  bec  de  la 
sonde  frotte  sur  les  colonnes  charnues,  et  l’on  sent  des  rugosités,  des 
saillies  qui  peuvent  faire  croire  à l’existence  d’un  calcul  ; par  contre, 
si  l’instrument  pénètre  dans  une  poche  assez  vaste,  on  peut  croire  à 
une  dilatation  générale  de  l’organe,  et,  si  l’on  continue  l’exploration 
d’une  manière  un  peu  brusque,  on  peut  perforer  la  cellule. 

Étiologie.  — Tout  obstacle  qui  s’opposera  à la  sortie  de  l’urine  doit 
être  regardé  comme  cause  d’hypertrophie  de  la  vessie,  que  cet  ob- 
stacle tienne  à la  présence  d’un  calcul,  à un  rétrécissement  de  l’urèthre, 
à une  valvule  du  col  de  la  vessie,  à un  gonflement  de  la  prostate  ; 
dans  ce  cas,  l’hypertrophie  porte  sur  la  tunique  musculeuse. 

L’hypertrophie  de  la  membrane  muqueuse  et  de  la  tunique  cellu- 
leuse, au  contraire,  serait  surtout  déterminée  par  l’inflammation  chro- 
nique de  la  vessie.  Chopart  a observé  un  épaississement  considérable 
chez  une  femme  qui  avait  une  perte  de  substance  au  bas-fond  de  la 
vessie  ; cet  organe  communiquait  largement  avec  le  vagin,  ses  parois 
étaient  très  épaisses  et  d’une  dureté  comm.e  squirrheuse  ; l’ouverture 
de  la  fistule  était  entourée  de  bourrelets  calleux  et  incrustés  de  matière 
calculeuse. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  cette  affection  est  assez  difficile;  le 
chirurgien  ne  peut  avoir  que  de  simples  présomptions  tirées  des  envies 
fréquentes  d’uriner,  de  l’ancienneté  de  la  maladie  qui  aurait  pu  déter- 
miner l’hypertrophie  ; cependant  la  constatation  avec  la  sonde  des 
saillies  formées  par  les  colonnes  charnues  des  cellules  de  la  vessie 
peut  mettre  sur  la  voie.  Il  faut,  nous  le  rappelons,  ne  pas  confondre  la 
saillie  des  colonnes  charnues  avec  une  affection  calculeuse,  et  les 
poches  vésicales  avec  la  dilatation  de  la  vessie. 

Pronostic.  — H est  sérieux,  car  même  après  la  disparition  de  la 
cause  qui  a déterminé  l’hypertrophie,  cet  étal  persiste  et  avec  lui 
l’incommodité  qui  y est  attachée. 

Traitement.  — H ne  nous  paraît  pas  possible  de  guérir  la  vessie 
hypertrophiée,  lorsque  cet  état  est  complètement  confirmé.  Le  chirur- 
gien, après  avoir  fait  disparaître  la  cause  delà  maladie,  pourra  engager 
les  malades  à retenir  leur  urine  le  plus  longtemps  possible,  afin  de  dis- 


(1)  Mercier,  loc.  cil.,  p.  t3i. 
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tendre  les  parois  du  réservoir  ; il  pourra,  dans  le  môme  but,  conseillei 
des  injections,  mais  il  est  rare  qu’il  obtienne  un  élargissement  suffi- 
sant. 


n.  — Hypertrophie  par  ampliation  de  la  vessie. 

Cette  espèce  se  présente  sous  deux  formes  distinctes  : dans  L’une, 
les  parois  de  la  vessie  ont  augmenté  d’épaisseur;  dans  1 autre,  elles 
sont  amincies. 

1“  Ampliation  de  la  vessie  avec  épaississement  des  parois.  — Cette 
affection  se  développe  à peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  la 
précédente  ; l’urine  ne  pouvant  sortir  par  le  fait  d’un  obstacle  tel  que  : 
rétrécissement  de  l’urèthre,  hypertrophie  de  la  prostate,  fongus  vésical 
qui  fait  l’office  de  valvule,  s’accumule  dans  la  vessie,  distend  cet 
organe,  et,  par  le  fait  de  la  contraction  violente  de  la  tunique  muscu- 
leuse, celle-ci  s’hypertrophie.  La  stagnation  de  l’urine  peut  provoquer 
une  inflammation  chronique  dont  le  résultat  est  une  hypertrophie  de 
la  tunique  muqueuse. 

Si  l’on  compare  la  vessie  des  sujets  présentant  une  semblable  dispo- 
sition avec  celle  des  individus  dont  l’organe  a éprouvé  une  diminution 
notable,  on  constate,  si  elle  contient  un  calcul,  qu’il  existe  un  grand 
intervalle  entre  la  paroi  vésicale  et  le  corps  étranger.  Les  vessies  de  ce 
genre  n’ont  point  ces  cellules  ni  ces  colonnes  charnues  saillantes  que 
nous  avons  signalées  dans  la  forme  d’hypertrophie  décrite  plus  haut. 

Il  est,  en  outre,  un  caractère  anatomique  fort  intéressant  qui  a été 
constaté  plusieurs  fois,  c’est  l’adhérence  de  la  vessie  avec  la  paroi 
abdominale.  Par  le  fait  de  l’ampliation  excessive  de  l’organe,  le  péri- 
toine se  trouve  refoulé  vers  la  partie  supérieure  ; il  en  résulte  donc 
qu’une  assez  grande  étendue  de  la  face  supérieure  de  la  vessie  se 
trouve  en  contact  avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, avec  laquelle,  pour  peu  qu’un  travail  phlegmasique  se  déve- 
loppe, elle  ne  tarde  pas  à contracter  des  adhérences,  ce  qui,  joint  à 
l’état  morbide  déjà  existant,  s’oppose  à ce  que  la  vessie  puisse  revenir 
sur  elle-même. 

2“  Ampliation  de  la  vessie  avec  amincissement  ou  sans  altérations  des 
parois.  — Cette  variété  s’observe  également  à la  suite  de  rétention 
d’urine,  mais  dans  les  cas  d’inertie  de  l’organe,  et  surtout  lorsqu’il  y a 
paralysie  de  la  vessie,  les  fibres  musculaires  se  laissent  distendre, 
s’amincissent;  la  vessie  peut  acquérir  des  dimensions  extrêmement 
considérables  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  son  sommet  atteindre  l’om- 
bilic. 

M.  Giviale  fait  remarquer  que  la  vessie  ainsi  distendue  ne  forme 
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point,  comme  dans  le^cas  où  elle  a conservé  toute  son  énergie,  une 
tumeur  dure,  arrondie,  saillante  à la  région  hypogastrique;  la  palpa- 
tion fait  reconnaître  une  espèce  d’empâtement;  la  percussion  annonce 
dans  ce  point  la  présence  d’un  liquide  dont  on  constate  le  siège  et  la 
nature  par  le  cathétérisme.  Ce  phénomène  est  facile  à comprendre  : 
dans  le  cas  de  rétention  d’urine  sans  paralysie,  la  vessie  se  contracte 
fortement  et  forme  une  tumeur  dont  on  peut  facilement  suivre  le 
contour,  tandis  que  dans  ceux  où  la  vessie  a perdu  sa  contractilité,  les 
parois  restent  molles  et  flasques,  et  la  pression  pousse  le  liquide  vers 
les  points  qui  offrent  le  moins  de  résistance. 

Les  fibres  musculaires  de  la  vessie  ne  sont  pas  atrophiées,  mais 
amincies  par  le  fait  de  la  distension,  quelquefois  même  elles  ont  con- 
servé leur  épaisseur  normale.  La  membrane  muqueuse  présente  par- 
fois des  traces  d’inflammation,  surtout  au  voisinage  du  col  ; d’autres 
fois  elle  est  d’une  pâleur  extrême  ; dans  quelques  cas  elle  se  couvre 
de  points  saillants,  de  villosités  ou  de  fongosités  plus  ou  moins  volu- 
mineuses. 

Tî'aitement.  — Cette  affection  sera  combattue  par  des  moyens  qui 
ne  sont  malheureusement  que  palliatifs  ; on  débarrassera  la  vessie  du 
liquide  qu’elle  renferme  à l’aide  du  cathétérisme,  et  cela  assez  sou- 
vent pour  que  cet  organe  ne  soit  pas  distendu  outre  mesure,  puis  on 
tâchera  de  guérir  la  paralysie  de  la  vessie  ou  de  faire  disparaître  l’ob- 
stacle qui  s’oppose  au  cours  de  l’urine. 


Névralgies  de  la  vessie. 

On  désigne  sous  le  nom  de  névralgies  de  la  vessie  toutes  les  affec- 
tions douloureuses  de  cet  organe.  Les  névralgies  idiopathiques  sont 
celles  qui  se  montrent  sans  qu’il  y ait  altération  organique  de  la  vessie 
ou  des  appareils  voisins,  et  les  névralgies  symptomatiques  paraissent 
causées  par  une  affection  de  la  vessie  ou  des  organes  avec  lesquels 
elle  se  trouve  en  rapport;  tels  sont:  les  affections  calculeuses  du 
rein  ou  de  la  vessie,  les  rétrécissements  de  l’urèthre,  les  affections  de 
la  prostate,  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  les  affections  utérines, 
celles  de  l’extrémité  inférieure  de  l’intestin,  telles  que  les  hémorrhoï- 
des,  les  fissures  à l’anus,  etc.,  etc.  Nous  ne  décrirons  pas  cette 
espèce  de  névralgie,  qui  n’est  qu’un  symptôme  d’autres  affections  qui 
ont  trouvé  place  dans  cet  ouvrage.  Nous  nous  contenterons  de  décrire 
la  névralgie  idiopathique. 

Cette  affection  assez  fréquente  occuperait  suivant  certains  auteurs 
le  corps  de  la  vessie  ou  le  col  de  cet  organe  ; cette  distinction  nous 
semble  plutôt  déduite  de  vues  théoriques  que  de  l’observation  clinique. 
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Étiologie.  — Les  causes  de  la  névralgie  idiopathique  de  la  vessie 
sont  fort  obscures;  on  a invoqué  le  vice  rhumatismal,  la  répercussion 
d’un  exanthème  ou  d’une  hémorrhagie  habituelle,  mais  on  sait  quelle 
valeur  il  faut  attribuer  à ce  genre  de  causes.  Les  chutes  sur  le  périnée, 
les  excès  vénériens,  les  frottements  déterminés  par  la  sonde,  la  résis- 
tance trop  longtemps  prolongée  au  besoin  d’uriner,  l’accumulation  de 
matières  dans  le  rectum,  sont  indiqués  comme  prédisposant  parti- 
culièrement à la  névralgie  du  col  de  la  vessie.  Dans  quelques  cas,  la 
chlorose  et  la  pression  exercée  par  la  tête  de  l’enfant  pendant  le 
travail  de  l’accouchement  paraissent  avoir  été  l’origine  de  l’affection 
qui  nous  occupe.  Mais  l’influence  du  froid  semble  avoir  une  action 
plus  ou  moins  contestable. 

La  névralgie  de  la  vessie  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez 
la  femme.  Il  n’est  pas  très  rare  de  la  voir  survenir  immédiatement 
après  la  disparition  d’une  névralgie  dans  un  autre  point. 

Symptomatologie.  — Les  malades  ressentent  tout  à coup,  sans  cause 
appréciable,  quelquefois  pendant  le  cours  d’une  attaque  de  rhuma- 
tisme qui  diminue  ou  cesse  tout  à fait,  une  douleur  vive  dans  la  région 
delà  vessie,  s’étendant  vers  les  uretères  et  l’urèthre,  et  se  propageant 
au  périnée,  au  rectum  et  vers  les  symphyses  sacro-iliaques.  Un  frisson 
quelquefois  intense  précède  ou  suit  souvent  cette  première  manifesta- 
tion de  la  maladie. 

La  plus  petite  quantité  d’urine  ne  peut  être  conservée  dans  la  vessie; 
elle  provoque  une  douleur  vive  qui  empêche  les  malades  de  rester 
couchés  ou  assis,  aussi  les  envies  d’uriner  sont-elles  extrêmement  fré- 
quentes, la  miction  est  très  douloureuse  ; le  liquide  en  passant  dans 
l’urèthre  détermine  une  sensation  de  brûlure  qui  s’étend  jusqu’au 
méat. 

Des  sensations  analogues  se  manifestent  du  côté  du  rectum,  les 
malades  font  des  efforts  violents  de  défécation,  ils  semblent  menacés^ 
d’une  chute  du  rectum.  Lorsque  les  envies  d’uriner  ne  sont  pas  trop- 
fréquentes,  c’est-à-dire  lorsque  les  malades  peuvent  conserver  un  peu 
d urine  dans  leur  vessie,  il  existe  entre  chaque  miction  des  intervalles 
pendant  lesquels  les  douleurs  sont  beaucoup  moins  intenses  et  môme 
disparaissent  tout  à fait. 

L urine  expulsée  est  rougeâtre  lorsqu’elle  est  peu  abondante;  dans 
le  cas  contraire,  elle  est  presque  incolore  et  laisse  déposer  un  léger 
sédiment  muqueux  ; le  pénis  se  gonfle  de  manière  à donner  l’idée 
d un  boursouflement  et  non  de  l’érection;  le  clitoris,  les  grandes  et  les- 
petites  lèvres  sont  le  siège  d’un  phénomène  analogue. 

Dans  quelques  cas  les  malades  ne  peuvent  rendre  une  seule  goutte 
d urine,  alors  la  vessie  se  distend,  s’élève  au-dessus  du  pubis  ; les  an- 
goisses sont  portées  au  plus  haut  degré,  on  observe  une  agitation 
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extrême,  et  tous  ces  accidents  se  calment  en  grande  partie  dès  que 
l’urine  peut  s’écouler  au  dehors. 

Ges  douleurs  excessives  ne  déterminent  point  de  symptômes  géné- 
raux, car,  à part  les  moments  de  crises  dans  lesquels  le  pouls  est  ‘ 
légèrement  accéléré,  il  n’existe  pas  de  fièvre,  et  les  malades  conser- 
vent leur  appétit.  5 

Les  névralgies  de  la  vessie  se  présentent  sous  la  forme  de  crises  dont  i 

la  durée  est  variable  et  dont  les  retours  sont  fort  irréguliers,  la  ma-  I 

ladie  affecte  donc  le  type  rémittent  ; les  douleurs  les  plus  vives  pa-  i> 
raissent  se  montrer  principalement  le  soir  et  la  nuit.  Dans  quelques 
cas  on  les  a vues  prendre  le  type  franchement  intermittent. 

Diagnostic.  — La  névralgie  de  la  vessie  peut  être  confondue  avec  la 
cystite,  mais  l’état  des  urines,  la  fièvre  et  les  douleurs  continues  de  la 
cystite  mettront  facilement  sur  la  voie;  chez  les  névralgiques,  les  dou- 
leurs et  tous  les  accidents  cessent  immédiatement  après  les  accès  ; les 
malades  recouvrent  toute  leur  santé,  sans  avoir  à passer  par  une  pé- 
riode de  convalescence. 

On  ne  confondra  pas  la  névralgie  de  la  vessie  avec  le  catarrhe  vési- 
cal, dont  la  durée  est  si  longue  et  dans  lequel  l’urine  laisse  déposer 
une  si  grande  quantité  de  mucosités. 

L’interruption  brusque  du  jet  d’urine  est  commune  à l’affection 
calculeuse  et  à la  névralgie  dans  la  vessie.  On  sait  que  dans  la  pre- 
mière ce  phénomène  est  dû  au  déplacement  de  la  pierre,  qui,  faisant 
l’office  de  soupape,  vient  s’appliquer  sur  le  col  de  la  vessie;  dans  la 
seconde,  il  est  dû  à la  contraction  très  énergique  du  col  vésical  ; mais 
l’exploration  à l’aide  de  la  sonde  fait  reconnaître  la  présence  du  calcul, 
d’ailleurs  l’affection  calculeuse  se  présente  avec  des  caractères  qui  lui 
sont  propres  et  qui  manquent  dans  la  névralgie  de  la  vessie. 

Pf'onostic.  — La  névralgie  de  la  vessie  n’est  point  une  afl’ection  , 

grave;  à la  vérité,  elle  détermine  des  douleurs  extrêmement  vives,  j 

mais  en  général  elle  disparaît  assez  facilement;  le  seul  accident  sérieux  ^ 

que  l’on  ait  à craindre  est  la  distension  exagérée,  par  conséquent  une  ^ 

diminution  de  la  contractilité  des  fibres  musculaires  et  une  prédispo- 
sition à la  paralysie  ; on  s’est  en  outre  demandé  si  les  contractions 
très  violentes  de  la  vessie  ne  pourraient  pas  amener  l’hypertrophie 
des  parois  de  cet  organe  avec  diminution  de  sa  cavité.  L’incontinence 
d’urine  a été  observée  à la  suite  de  la  névralgie  du  col.  M.  Giviale 
pense  que  cette  afièction  peut  déterminer  le  catarrhe  vésical;  mais 
nous  nous  demandons  avec  M.  Le  Roy  (d’Étiolles)  si  l’on  n’aurait  pas  | j 
pris  pour  des  névralgies  du  col  de  la  vessie,  des  catarrhes  vésicaux 
commençants. 

La  névralgie  rhumatismale  qui  se  montre  dans  une  saison  froide  et  i 

humide,  paraîtrait  plus  rebelle  que  celle  qui  se  montre  dans  des  cir- 
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( constances  opposées  ; on  a vu  des  névralgies  disparaître  tout  à coup, 

. et  remplacées  par  des  névralgies  du  cuir  chevelu,  du  front,  etc. 
j Traitement.  — On  cherchera  d’abord  à soustraire  le  malade  aux 
1 causes  qui  auraient  pu  déterminer  la  névralgie  de  la  vessie  ; si  le 
n temps  est  froid  et  humide,  le  malade  gardera  la  chambre  et  même  le 
I lit  ; un  régime  doux,  des  boissons  émollientes  seront  en  même  temps 
t prescrites  avec  avantage  ; si  la  douleur  est  très  vive  et  la  congestion 
£ du  côté  du  bassin  très  intense,  on  pourra,  à moins  de  contre-indica- 
J tion,  faire  une  application  de  sangsues  au  périnée. 

Le  rôle  des  narcotiques  est  considérable  dans  le  traitement  du 
{ spasme  du  col  de  la  vessie.  Nous  employons  de  suite  des  injections 
ij  sous-cutanées  de  morphine  faites  sur  le  pubis  à la  dose  de  2 à5  centi- 

I grammes.  Les  lavements  laudanisés,  les  suppositoires  de  chloral  ou 
i d’iodoforme donnent  d’excellents  résultats. 

Dans  quelques  cas  à forme  intermittente,  le  sulfate  de  quinine 
t produit  de  bons  effets. 

I Lorsque  la  rétention  d’urine  est  absolue,  faut-il  procéder  au  cathé- 
I térisme  ? Quoiqu’on  ait  soutenu  que  l’on  doive  attendre  la  fin  de  la 
I crise  pour  pratiquer  le  cathétérisme,  nous  croyons  que  si  la  vessie 
H est  assez  distendue  pour  dépasser  de  5 ou  6 centimètres  le  pubis, 
il  on  doit  intervenir  de  suite.  En  se  servant  d’une  bougie  courbée  à bout 
{ olivaire  du  numéro  16,  on  arrivera  facilement  dans  la  vessie  ; le  ina- 
\ lade  sera  certainement  soulagé  et,  en  laissant  la  sonde  à demeure,  on 
i combattra  avantageusement  le  spasme.  MM.  Voillemier  et  Le  Dentu 
||  ont  longuement  insisté  sur  les  avantages  que  présente  cette 
il  pratique. 

ij  Lorsque  l’état  aigu  est  passé,  il  reste  souvent  un  état  chronique  que 
i l’on  combattra  avantageusement  avec  les  révulsifs  à la  peau  et  la  dila- 
I tation  du  col  faite  ^vec  le  dilatateur  de  M.  Tillaux. 

Nous  avons  vu  employer  par  M.  Horteloup,  chez  un  malade  atteint 
i!  de  névralgie  du  col,  la  cautérisation  avec  le  porte-caustique  de  Lalle- 
: mand  avec  un  bon  résultat. 


ARTICLE  VIII 

AFFECTIONS  ORGANIQUES  DE  LA  VESSIE 
!•  — Pai'alijsie  de  la  vessie. 

Dans  son  état  d’intégrité  parfaite,  la  vessie  possède  une  double  pro- 
priété : 1“  elle  est  destinée  à recevoir  l’urine  qui  coule  incessamment 
par  les  uretères;  2®  elle  doit  chasser  au  bout  d’un  temps  donné,  par 
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rurôthre,  le  liquide  accumulé  dans  sa  cavité  ; si  l’une  ou  l’autre  de 
ces  deux  fonctions  vient  à être  troublée,  il  y a incontinence  ou  réten- 
tion d’urine.  Ces  deux  espèces  de  troubles  fonctionnels  que  nous 
étudierons  plus  loin,  et  qui  sont  déterminées  par  un  grand  nombre  de 
causes,  peuvent  être  la  conséquence  d’une  paralysie  de  la  vessie.  La 
paralysie  porte-t-elle  sur  le  corps  de  l’organe?  la  vessie  ne  se  contracte 
pas,  et  ne  peut  par  conséquent  chasser  l’urine.  Porte-t-elle  sur  le  col? 
l’urine  n’est  plus  retenue  dans  le  réservoir,  il  y a incontinence.  Cette 
distinction  est  établie  plutôt  théoriquement  que  d’après  l’ohservalion 
clinique,  aussi  ne  décrivons-nous  ici  que  la  paralysie  du  corps  de 
la  vessie,  réservant  ce  que  nous  avons  à dire  de  la  paralysie  du  col 
lorsque  nous  étudierons  l’incontinence  d’urine. 

Paralysie  du  corps  de  la  vessie.  — Cette  affection  est  déterminée 
par  un  grand  nombre  de  causes  qui  peuvent  être  rangées  sous  les  chefs 
suivants  : 

1°  Paralysie  symptomatique  de  troubles  du  système  nerveux.  Les 
lésions  traumatiques  et  les  affections  organiques  du  cerveau,  les  hé- 
morrhagies, la  commotion  et  la  compression  cérébrales,  déterminent, 
on  le  sait,  des  paralysies  de  toutes  les  parties  du  corps,  la  vessie  elle- 
même  n’en  est  pas  exempte;  dans  ces  cas  la  paralysie  de  la  vessie 
n’est  qu’un  symptôme  d’une  maladie  beaucoup  plus  étendue. 

Les  lésions  traumatiques  et  les  affections  organiques  de  la  moelle 
peuventaussi  amener  une  paralysie  de  la  vessie;  mais  des  recherches 
récentes  (Budge  Kupressaw)  ont  appris  que  l’innervation  de  la  vessie 
était  sous  l’influence  d’une  région  spéciale  de  la  moelle  décrite  sous  le 
nom  de  centre  génito-spinal. 

D’après  ces  recherches,  toutes  lésions  situées  au-dessus  de  la  dou- 
zième vertèbre  dorsale  amèneraient  une  paralysie  du  corps  de  la  vessie, 
tandis  que  la  paralysie  du  col  serait  plutôt  sous  la  dépendance  d’une 
lésion  de  la  queue  de  cheval. 

Un  point  intéressant  à noter  dans  l’histoire  de  la  paralysie  de  la 
vessie  dépendant  d’affection  médullaire,  c’est  que  c’est  souvent  par  des 
troubles  du  réservoir  urinaire  que  débute  l’affection  spinale. 

La  compression  des  nerfs  qui  de  la  moelle  vont  se  rendre  à la  vessie,, 
détermine  également  la  paralysie  de  cet  organe. 

2“  La  paralysie  est  assez  souventunedesconséquencesd’une  affection 
de  la  vessie  ; ainsi  la  perle  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  peut  amener 
la  paralysie;  une  inflammation  vive  de  la  muqueuse  du  corps  de  la 
vessie  peut,  par  crainte  de  la  douleur  que  déterminerait  la  contrac- 
tion de  la  vessie,  amener  une  distension  et  produire  une  véritable 
paralysie. 

Mais  la  distension  simple  de  la  vessie  peut-elle  seule  amener  la  para- 
lysie? On  voit  des  individus  qui,  après  avoir  retenu  fort  longtemps  leur 
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::  urine,  éprouvent  une  certaine  difficulté  à uriner;  ils  finissent  cependant 

» par  rendre  une  petite  quantité  d’urine,  le  besoin  d’uriner  se  fait  de 
1 nouveau  sentir,  la  vessie  vidée  en  partie  est  revenue  sur  elle-même,  les 
, fibres  se  contractent  et  le  sujet  urine  avec  abondance.  Chez  d’autres 
J individus,  il  faut  pratiquer  le  cathétérisme  et  la  miction  s’effectue  en- 
j suite  sans  la  moindre  difficulté.  Amh.  Paré  rapporte  l’histoire  d’un  jeune 
! serviteur  qui  «portant  en  croupe  une  lionneste  demoiselle»  ne  rendit 
I point  son  urine,  la  sonde  amena  au  dehors  une  pinte  de  liquide;  depuis 
i il  ne  s’en  est  point  ressenti  (1). 

I Est-ce  là  de  la  paralysie  de  la  vessie?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Nous 
! sommes  beaucoup  plutôt  disposé  à admettre  que,  dans  ces  cas,  la 
rétention  d’urine  ne  dépend  pas  d’une  paralysie  du  corps  de  la  vessie, 
mais  bien  d’une  contraction  spasmodique  du  col.  Dans  le  cas  de  A.  Paré,, 
i son  jeune  serviteur  avait  éprouvé  le  besoin  d’uriner  pendant  la  route; 
j ne  pouvant  satisfaire  ce  besoin,  il  avait  contracté  fortement  son  col  et, 

\ lorsqu’il  voulut  uriner,  il  fallut  recourir  à la  sonde  pour  faire  cesser  ce 
j spasme. 

‘ Si  l’on  admettait  la  dilatation  excessive  des  fibres  musculaires,  on 
j s’expliquerait  difficilement  le  retour  aussi  rapide  de  la  contractilité 
i dans  ce  muscle  distendu,  car,  dans  les  paralysies  qui  dépendent  d’ob- 
I stades  siégeant  soit  dans  l’urèthre,  soitau  col  de  la  vessie,  soit  au  niveau 
1 de  la  région  prostatique  de  l’urèthre  ainsi  que  M.  Mercier  (2)  en  a cité 
I un  fait  à la  suite  d’une  valvule  du  col  qui  fut  sectionnée,  ce  n’est  qu’à 
I grand’peine  que  la  vessie  peut  reprendre  sa  contractilité  normale.  La 
• paralysie,  qui  n’est  pas  douteuse  dans  ces  cas,  ne  s’explique  pas  pour 
I nous  par  le  fait  seul  d’une  distension  exagérée.  Nous  voyons  là  un  phé- 
r nomène  analogue  à ce  qui  se  passe  dans  l’asystolie  cardiaque  ; les  fibres 
I musculaires  épuisées  par  des  contractions  exagérées,  nécessitées  par 
i la  difficulté  que  la  vessie  trouve  à se  vider,  subissent  certainement 
I une  modification  histologique,  une  dégénérescence,  qui  peut,  chez 
: certains  individus,  être  assez  complète  pour  ne  pas  pouvoir  ni  s’enrayer 

i ni  disparaître.  La  distension  que  l’on  est  appelé  à traiter  comme  le 
résultat  d’une  paralysie,  ne  s’est  produite  que  consécutivement  à une 
! dégénérescence  musculaire. 

3®  La  paralysie  de  la  vessie  s’observe  encore  pendant  le  cours  des 
r fièvres  graves,  mais  ici  la  paralysie  n’est  qu’une  complication  de  la  ma- 
ladie  elle-même;  dans  ce  cas,  il  n’y  a rien  à faire  contre  la  paralysie  : 
'I  on  se  contentera  de  prévenir  les  accidents  que  provoquerait  la  disten- 
t sion  exagérée  de  l’organe  : on  sondera  le  malade  aussi  souvent  qu’il 

; sera  nécessaire,  ou  bien  on  laissera  une  sonde  à demeure.  L’épuise- 

! ment  déterminé  par  l’abus  des  plaisirs  vénériens,  est  assez  souvent 

(1)  A.  Paré,  liv.  XVII,  cli.  i,. 

(2)  Mercier,  Ilech.  sur  les  valvules  du  col  vésical,  p.  135. 
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cause  de  paralysie  de  la  vessie.  M.  Velpeau  a signalé  l’élat  chloro-ané- 
mique  comme  pouvant  produire  la  môme  affection. 

Exisle-t-il  une  paralysie  essentielle  de  la  vessie?  c’est-à-dire  déter- 
minée par  la  vieillesse  seule,  indépendamment  de  toute  lésion  maté- 
rielle appréciable.  . , 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens,  en  tête  desquels  il  faut  placer  De-  ‘ 
sault,  Boyer,  considèrent  la  paralysie  de  la  vessie  chez  les  vieillards 
comme  extrêmement  fréquente.  M.  Mercier  soutient,  au  contraire, 

« que  ce  que  l’on  regardait  comme  l’effet  d’une  paralysie  essentielle 
de  la  vessie  ou  de  son  col  dépend  d’obstacles  matériels  au  libre  exer-  ! 
cice  de  leur  fonctions  (1)  ».  M.  Mercier  dit  que  cet  obstacle  tient,  non 
pas  à un  rétrécissement  de  l’urèthre  par  le  fait  du  développement  de  ' 
la  prostate,  mais  à une  déviation  de  ce  canal  ; c’est  ce  que  démontre-  f' 
raient  la  facilité  avec  laquelle  on  fait  pénétrer  une  sonde  dans  la  vessie,  v 
et  l’écoulement  de  l’urine  entre  la  surface  de  la  sonde  et  la  paroi  du  è 
canal,  car  le  canal  se  trouve  redressé  par  l’instrument.  M.  Mercier  in-  | 
voque  en  outre,  en  faveur  de  son  explication,  l’extrême  rareté  de  • 
ces  paralysies  chez  la  femme,  parce  que  chez  celles-ci  il  n’existe  pas  *' 
de  prostate  qui  puisse  modifier  la  direction  de  l’urèthre.  Il  est  évident 
que  l’on  a été  trop  loin  en  considérant  comme  paralysie  essentielle 
tous  les  cas  dans  lesquels  on  observait  une  rétention  d’urine  sans  lésion 
appréciable;  mais  M.  Mercier  n’a-t-il  pas  un  peu  trop  exagéré  le  rôle 
de  la  prostate  dans  les  affections  de  ce  genre?  Certainement  la  dévia- 
tion du  canal  de  l’urèthre  est  un  obstacle  au  passage  de  l’urine,  mais 
nous  ne  saurions  admettre  que  c’est  l’unique  cause  de  rétention  d’urine 
dans  les  paralysies  qui  sont  considérées  comme  essentielles  ; en  effet, 
n’arrive-t-il  pas  chez  des  individus  ainsi  affectés,  et  chez  lesquels  on . 
pratique  le  cathétérisme,  de  constater  que.  le  jet  d’urine,  après  avoir 
été  projeté  assez  loin  d’abord,  ne  coule  plus  que  lentement  et  en  ba- 
vant? Dans  ces  cas,  on  ne  saurait  supposer  autre  chose  qu’une  paralysie 
essentielle  de  la  vessie,  car  si  cet  organe  avait  conservé  toute  sa  con- 
tractilité, le  jet  serait  toujours  aussi  fort  que  le  permettrait  le  calibre 
de  la  sonde  et  serait  lancé  au  loin  jusqu’à  l’épaississement  des  der- 
nières gouttes  d’urine. 

Dans  l’état  actuel  des  choses,  il  faut  admettre  que,  sauf  les  paralysies 
dépendant  d’une  affection  cérébro-spinale  ou  d’une  fièvre  grave,  il 
n’existe  pas  de  paralysies  essentielles  de  la  vessie.  Ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin  en  étudiant  l’incontinence  d’urine,  la  paralysie  de  la 
vessie  est  toujours  dépendante  d’un  obstacle  prostatique  ou  uréthral. 

Symptomatologie.  — Tantôt  la  paralysie  de  la  vessie  se  montre  d’une  ' 
manière  lente  et  graduelle,  tantôt  elle  apparaît  brusquement.  Dans  le  » 


(1)  Mercier,  Rech.  anal.,  etc.,  p.  115. 
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I premier  cas,  la  vessie  se  contracte  moins  énergiquement  pendant  les 
premiers  temps,  l’urine  ne  sort  qu’avec  difficulté,  la  contraction  du 
' muscle  diaphragme  et  de  ceux  des  parois  de  1 abdomen  devient  inois- 
ij  pensable  pour  surmonter  la  résistance  qu  oppose  le  col  de  la  vessie, 

;j  souvent  l’expulsion  du  liquide  n’est  pas  complète,  il  en  reste  une 
■ certaine  quantité  dans  la  vessie.  Les  symptômes  vont  chaque  jour  en 
augmentant  jusqu’à  la  suppression  complète  de  1 urine.  G est  alors  que 
I l’on  voit  ce  liquide  s’accumuler  dans  la  vessie,  dont  elle  distend  les 
I parois.  Cet  organe  s’élève  au-dessus  du  pubis  ou  elle  forme  une  tumeur 
plus  ou  moins  considérable;  cet  état  dure  ainsi  un,  deux  et  même 
' trois  jours,  causant  parfois  une  douleur  vive  au  malade,  parfois  ne 
I déterminant  aucune  souffrance;  puisl  urine  commence  à couler  goutte 
à goutte,  tantôt  d’une  manière  continue,  tantôlà  la  volonté  du  malade; 

I malgré  cet  écoulement,  la  tumeur  ne  diminue  pas,  il  semble  qu’il  sort 
par  l’urèthre  une  quantité  d’urine  égale  à celle  qui  coule  par  les 
uretères.  On  dit  alors  que  le  malade  urine  par  regorgement. 

Nous  avons  exposé  rapidement  les  symptômes  qui  appartiennent  à 
; la  paralysie  de  la  vessie  proprement  dite  ; il  est  clair  cependant  qu’ils 
. doivent  varier  avec  la  cause  qui  a déterminé  la  maladie  : ainsi,  la 
i paralysie  est-elle  la  conséquence  de  l’inflammation  de  la  membrane 
; muqueuse  de  la  vessie,  celle-ci  déterminera  des  douleurs  extrêmement 
i vives,  etc.  Mais  nous  n’avons  pas  à insister  sur  ce  point,  car,  encore 
1 une  fois,  la  paralysie  n’est  qu’un  des  symptômes  d’une  autre  affection 
I qu’avant  tout  il  faut  étudier  et  combattre. 

Diagnostic. — II’ est  rare  que  le  diagnostic  de  la  paralysie  de  la  vessie 
) soit  difficile  à établir;  on  ne  confondra  pas  la  rétention  d’urine  due  à 
I la  paralysie  avec  celle  qui  est  déterminée  par  un  obstacle  au  cours  de 
' l’urine  ; le  cathétérisme  mettra  facilement  sur  la  voie,  s’il  s’agit  surtout 
; d’un  rétrécissement  de  l’urèthre,  d’une  tuméfaction  de  la  prostate. 

1 Mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  les  rétentions  d’urine 
qui  sont  dues  à des  valvules  du  col  vésical  ; il  est  certain  que  beaucoup 
I de  chirurgiens  y ont  été  trompés,  et  qu’un  grand  nombre  de  réten- 
tions que  Boyer  attribuait  à une  paralysie  essentielle  n’étaient  autre 
' chose  qu’un  état  valvulaire  du  col  de  la  vessie.  Tl  est  un  signe  qui  ne 
I saurait  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Existe-t-il  une 
paralysie  de  la  vessie?  l’urine  coule  lentement  par  la  sonde;  la  réten- 
tion est-elle  déterminée  par  un  obstacle  dépendant  d’une  valvule  du 
col  ou  de  la  prostate,  etc.,  aussitôt  que  la  sonde  est  introduite,  l’urine 
s’échappe  par  un  jet  volumineux  et  est  lancée  au  loin,  absolument 
comme  dans  les  cas  où  il  n’existe  aucune  affection  des  voies  urinaires. 

11  est  une  autre  cause  d’erreur  sur  laquelle  il  est  bon  d’appeler 
l’attention  : chez  quelques  malades,  avons-nous  dit,  la  vessie  se  distend 
sans  douleur;  ils  ne  souffrent  pas  et  urinent  par  regorgement.  Le 
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chirurgien  appelé  h celle  époque  peul  méconnaîlre  complèlemenl 
l’ctat  des  voies  urinaires,  el,  s’il  n’esl  pas  prévenu,  il  pourra,  après 
avoir  examiné  la  région  hypogastrique,  croire  à l’existence  d’une 
tumeur  d’une  nature  tout  autre  que  celle  qui  existe;  c’est  ainsi  que  la 
paralysie  de  la  vessie  a été  prise  pour  un  abcès,  qu’on  a pu  croire  h une 
hydropisie  du  péritoine  ou  de  l’ovaire,  etc.  11  suffit  dans  ces  cas  de 
porter  la  sonde  dans  la  vessie  pour  éviter  toute  espèce  d’erreur. 

Pronostic.  — Il  est  en  général  grave,  car  rarement  celte  affection  se 
termine  par  la  guérison.  Toutefois,  il  est  subordonné  à la  nature  de  la 
lésion  qui  a déterminé  la  paralysie. 

Traitement.  — Quelle  que  soit  la  nature  de  la  paralysie,  la  première 
indication  est  de  vider  la  vessie  à l’aide  de  la  sonde.  Si  la  maladie  est 
déterminée  par  la  distension  excessive  des  fibres  de  la  vessie,  quelques 
bains,  le  repos  suffiront  pour  rendre  à l’organe  malade  toute  sa  con- 
tractilité; quelquefois  les  réfrigérants  appliqués  sur  les  cuisses,  sur  le 
scrotum,  sur  l’hypogastre  peuvent  rendre  au  réservoir  de  l’urine  une 
partie  de  la  tonicité  qu’elle  a perdue.  C’est  en  se  guidant  d’après  les 
mômes  principes  que  l’on  a conseillé  les  injections  d’eau  fraîche  dans 
la  vessie. 

M.  Michon  a essayé  l’électricité;  il  plaça  une  sonde  métallique  dans 
la  vessie  préalablement  vidée,  et  une  autre  sonde  également  métal- 
lique dans  le  rectum;  les  deux  instruments  se  trouvaient  séparés  par 
la  cloison  recto-vésicale,  puis  chaque  sonde  fut  mise  en  communica- 
tion avec  les  pôles  d’une  pile  de  Breton.  A la  troisième  séance  le 
malade  sentit  le  besoin  d’uriner  et  put  uriner  seul.  Trois  nouvelles 
séances  eurent  lieu  et  le  malade  était  guéri  ; cette  guérison  ne  s’est 
pas  démentie.  Ce  malade  avait  soixante-sept  ans  ; la  paralysie  durait 
depuis  plus  de  deux  mois  et  avait  résisté  au  cathétérisme,  aux  injec- 
tions, aux  frictions  stimulantes  et  aux  vésicatoires. 

Depuis  la  commuxicalion  de  Michon,  ce  mode  de  traitement  a subi, 
grâce  aux  découvertes  considérables  dont  l’histoire  de  l’électricité  s’est 
enrichie,  de  sérieuses  modifications,  mais  a été  accepté  avec  faveur 
dans  la  pratique  chirurgicale.  On  emploie  soit  les  courants  continus, 
soit  les  courants  induits. 

Pour  pratiquer  la  faradisation  (c.  induits),  on  place  l’électrode 
positif  au  périnée,  l’électrode  négatif  au-dessus  du  pubis.  Pour  les 
courants  continus,  le  pôle  positif  est  placé  sur  la  colonne  vertébrale 
ou  sur  le  périnée,  le  pôle  négatif  dans  la  vessie;  ce  pôle  négatif  est  un 
mandrin  entouré  de  gomme  et  terminé  par  un  bouton  métallique.  U 
faut  au  préalable  injecter  de  l’eau  dans  la  vessie. 

Ce  senties  courants  continus  qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats 
dans  les  cas  de  paralysie  de  la  vessie,  mais  il  faut  procéder  avec  pru- 
dence, séances  courtes,  au  plus  cinq  minutes,  et  piles  faibles. 


VARICES  DE  LA  VESSIE. 
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11.  — Varices  de  la  vessie. 

Les  varices  de  la  vessie  sont  fort  rares.  Vidal  (de  Cassis)  en  rapporte 
un  exemple  observé  à la  clinique  de  M.  Laugier,  à l’IIÔtel-Dieu.  Un 
malade,  entré  dans  le  service  de  ce  chirurgien  pour  une  exostose  pé- 
riostale  du  fémur,  fut  pris  tout  à coup  d’une  hématurie  extrêmement 
abondante;  la  vessie  était  on  ne  peut  plus  distendue;  l’hémorrhagie 
avait  lieu  par  regorgement:  le  cathétérisme  ne  fit  constater  aucune 
lésion  appréciable  : point  de  rétrécissement,  pas  de  tumeur  et  de  fon- 
gosités. Graduellement  affaibli  par  des  pertes  incessantes  de  sang,  ce 
malade  finit  par  succomber.  A l’autopsie,  on  trouva  des  veines  vari- 
queuses au  col  de  la  vessie  ; l’une  de  ces  varices  était  ulcérée  et  lar- 
gement ouverte. 

Des  autopsies  dans  lesquelles  on  a trouvé  de  véritables  varices  du 
■col  de  la  vessie  ne  sont  pas  très  rares,  mais  elles  n’ont  pas  permis  d’é- 
lucider les  circonstances  dans  lesquelles  cette  lésion  se  développe  et 
les  symptômes  qu’on  peut  leur  assigner. 

Dans  le  cas  de  Laugier  que  nous  venons  de  citer,  le  malade  avait  eu 
une  myélite  avec  paraplégie,  et  on  s’est  demandé  si  cette  lésion  n’avait 
pas  occasionné  des  troubles  vaso-moteurs  pouvant  expliquer  ces  varices. 
M.  Baraduc,  dans  sa  thèse,  a voulu  voir  dans  les  varices  de  la  vessie 
une  extension  d’hémorrhoïdes  ; au  lieu  d’y  voir  une  simple  extension, 
nous  pensons  qu’il  y a une  prédisposition  particulière  aux  varices,  car, 
chez  certains  sujets  atteints  de  cette  lésion,  on  a trouvé  en  môme  temps 
des  varices  dans  d’autres  régions  du  corps,  et  particulièrement  des 
varicocèles. 

Les  signes  qu’on  a voulu  assigner  à cette  lésion  sont  fort  peu  patho- 
gnomoniques : pesanteur  douloureuse,  hématurie  et  besoin  fréquent 
d’uriner,  se  rencontrant  dans  trop  de  maladies,  vésicales  pour  pouvoir 
permettre  de  porter  seuls  le  diagnostic.  On  arrivera  plutôt  au  dia- 
gnostic par  déduction  en  éliminant  les  afléctions  les  unes  après  les 
autres. 

On  comprend  combien  il  est  difficile  de  reconnaître  une  semblable 
afieclion,  et  de  diriger  contre  elle  un  traitement  véritablement  utile. 
Desault  prétend  avoir  guéri,  à l’aide  d’une  sonde  en  permanence  dans 
la  vessie,  des  hématuries  extrêmement  rebelles,  et  qui  lui  parurent 
dues  à l’existence  de  varices,  la  sonde  agissant  comme  compresseur. 
M.  Laugier  pense  que,  dans  ces  cas,  la  compression  par  la  sonde  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  l’agent  exclusif  de  la  guérison  ; il  croit 
que  la  cause  est  due  plutôt  à l’ensemble  des  moyens  concurremment 
employés,  qui  sont  les  laxatifs,  bains  froids,  glace  sur  la  vessie.  En  se 
basant  sur  les  services  que,  dans  les  cystites  du  col,  rend  l’usage  de  la 
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glace  en  suppositoire,  on  pourrait  essayer  ce  moyen  avec  quelques 
chances  de  succès. 


III.  — Polypes  de  la  vessie. 

Ils  sont  rares;  Nicod  en  a recueilli  plusieurs  cas  qu’il  a décrits 
dans  un  recueil  d’observations  où  il  les  a réunis  avec  les  polypes  de 
l’urèthre  (1). 

Quelquefois  la  vessie  ne  renferme  qu’un  seul  polype,  d’autres  fois 
elle  en  contient  plusieurs  ; les  uns  sont  pédiculés,  les  autres  implantés 
sur  une  base  large.  Le  plus  souvent  ils  sont  mous,  vasculaires;  plus 
rarement  ils  sont  fibreux,  ou  ont  une  consistance  cartilagineuse.  On 
les  observe  principalement  au  niveau  du  col  de  la  vessie. 

Sous  le  nom  de  tumeurs  lymphatiques  concrétées.  Deschamps  décrit 
des  tumeurs  qui  ont  été  considérées  comme  des  polypes.  Elles  sont 
solides,  résistantes,  lisses  en  dehors,  de  même  couleur  que  la  mu- 
queuse vésicale,  grisâtres  en  dedans  : leur  aspect  rappelle  celle  de  la 
prostate.  Mais  sont-ce  là  de  véritables  polypes? 

M.  Hélie  a présenté  à la  Société  anatomique  un  cas  qui  pouvait  être 
considéré  comme  un  des  types  des  polypes  de  la  vessie  (2).  Il  est 
question  d’un  homme  de  soixante-trois  ans,  qui,  sans  cause  connue  et 
trois  ans  avant  sa  mort,  fut  pris  d’hématuries  qui  se  sont  renouvelées 
à des  intervalles  assez  irréguliers  et  qui  ont  quelquefois  été  assez  abon- 
dantes. A son  entrée  à l’hOpital  Beaujon,  l’urine,  qui  était  trouble, 
devint  claire  et  transparente.  A l’autopsie,  on  trouva  dans  la  vessie,  à ■ 
25  centimètres  en  arrière  et  en  dehors  de  l’uretère  droit,  une  végétation 
vésiculeuse,  molle,  pulpeuse,  demi-transparente,  dans  laquelle  se  * 
trouvait  un  grand  nombre  d’arborisations  vasculaires  ; elle  était  pédi- 
culée  et  se  continuait  avec  la  membrane  muqueuse. 

Chez  un  autre  malade,  M.  Mercier  (3)  trouva  un  polype  également 
pédiculé;  son  sommet,  qui  était  la  partie  la  plus  volumineuse,  conte- 
nait une  matière  noirâtre,  semblable  à la  substance  colorante  du  sang, 
et  s’écrasait  sous  le  doigt.  Il  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s’était  formé  un 
épanchement  sanguin  sous  la  muqueuse,  et  que  peu  à peu  celle-ci 
s’était  allongée  pour  former  un  pédicule. 

Les  polypes  ne  présentent  pas  toujours  cette  structure  ; il  en  est  qui 
sont  fermes,  résistants,  de  nature  fibreuse.  Baillie  (4)  en  a vu  un  qui 

(1)  Nicod,  Traité  des  polypes  du  canal  de  Turèllire  et  de  la  vessie,  in-8°.  Paris, 

1835. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anot.,1838,  p.  1. 

(3)  Mercier,  Rech.  anal.,  1851,  p.  129. 

(4;  Baillie,  Anat.  patli.,  p.  292, 
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remplissait  presque  entièrement  la  vessie;  sa  forme  était  très  irrégu- 
lière; il  était  composé  de  prolongements  distincts;  sa  texture  était 
fibreuse  et  assez  ferme. 

Quelquefois  on  trouve  dans  la  vessie  des  sujets  calculeux,  des  tumeurs 
qui  ont  été  regardées  comme  de  véritables  polypes.  Chopart  (1)  en  a 
rapporté  un  exemple.  Desault,  après  l’extraction  d’un  calcul,  reconnut 
dans  la  vessie  un  fongus  pédiculé,  et  l’arracha  avec  des  tenettes:  le 
malade  guérit  sans  accident.  Chopart  pense  que  la  déchirure  et  l’arra- 
chement de  cette  tumeur,  à la  suite  de  l’opération  de  la  taille,  causent 
habituellement  la  mort  ; probablement  il  avait  confondu  les  polypes 
avec  les  tumeurs  cancéreuses. 

Le  diagnostic  des  polypes  est  extrêmement  difficile  pendant  la  vie, 
A la  vérité,  on  peut,  à l’aide  de  la  sonde,  sentir  une  tumeur  dans  la 
vessie,  mais  il  est  à peu  près  impossible  d’en  préciser  la  nature  ; on 
peut  avoir  affaire,  en  effet,  à un  fongus  ou  à une  tumeur  cancéreuse. 
Dans  des  cas  extrêmement  ni  res,  le  polype  pénètre  dans  l’urèthre  et 
vient  faire  saillie  au  méat  ; c’est  ce  que  Warner  (:2)  a constaté  chez  une 
femme  de  vingt-trois  ans.  Il  fit  une  incision  qui  divisa  la  moitié  de 
l’urèthre,  dilata  la  portion  intacte  et  le  col  de  1a  vessie,  et,  attirant  la 
tumeur  au  dehors,  il  put  appliquer  une  ligature  sur  le  pédicule. 

Ce  traitement  des  polypes  sera  décrit  avec  celui  des  fongus  ; car 
dans  ces  deux  affections  la  thérapeutique  chirurgicale  est  la  même. 


IV.  — Fongus  de  la  vessie. 

On  désigne  sous  le  nom  de  fongus  de  la  vessie  des  tumeurs  sessiles 
ou  pédiculées  qui  se  montrent  dans  la  cavité  de  la  vessie.  Ces  tumeurs 
ne  sont  point  lisses  comme  les  polypes  ; souvent  elles  sont  de  nature 
cancéreuse:  à ce  dernier  titre,  elles  devraient  être  décrites  avec  le 
cancer  de  la  vessie;  mais,  en  face  des  difficultés  de  diagnostic,  et  nous 
conformant  à l’usage,  nous  décrirons  dans  cet  article  toutes  les  tumeurs 
qui  sont  désignées  sous  le  nom  de  fongus. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fongus  de  la  vessie  peuvent  se  montrer 
sur  tous  les  points  de  la  paroi  interne  de  ce  viscère;  toutefois,  on  les 
rencontre  plus  rarement  au  sommet  et  à la  face  antérieure  que  sur  le 
bas-fond  ; le  plus  souvent  on  les  observe  au  Irigone  vésical  et  au  col  de 
la  vessie.  Quelques-uns  naissent  de  la  couche  celluleuse  qui  existe 
entre  la  membrane  muqueuse  et  la  tunique  musculaire;  ils  sont,  dans 
ce  cas,  alors  recouverts  par  la  membrane  muqueuse.  D’après  Breschet, 


(1)  Traité  des  maladies  des  voies  urin.,  l.  II,  p.  ‘J8,  in-8'’.  Paris,  1830. 
pi)  Warner,  Obs.  de  chir.,  obs.  30,  p.  151. 
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cette  forme  appartiendrait  aux  fongus  cancéreux.  Les  fongus  sont  géné- 
ralement pédiculés;  le  pédicule  est  plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins 
étroit.  Si  l’on  examine  ces  tumeurs  à leur  début,  et  si  l’on  tire  sur  le 
pédicule,  on  soulève  la  membrane  muqueuse  qui  se  trouve  entraînée 
avec  la  fongosité  ; mais,  à mesure  que  la  tumeur  prend  de  l’accroisse- 
ment, ses  racines  s’étendent,  se  multiplient;  les  tissus  sous-jacents  se 
confondent,  et  bientôt  le  fongus  se  trouve  implanté  sur  une  masse 
consistante,  dont  le  volume  est  généralement  en  rapport  avec  celui  du 
fongus.  M.  Civiale  a vu  des  excroissances  fongueuses  implantées  sur 
des  tumeurs  vésicales  préexistantes. 

La  surface  des  fongus  est  en  général  rugueuse,  inégale,  bosselée; 
quelques-uns  sont  aplatis,  triangulaires,  très  rarement  ils  sont  arrondis; 
d’autres  fois,  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  touffes  filamen- 
teuses, fibreuses,  flottant  dans  la  vessie.  Sur  une  pièce  que  M.  Civiale 
a représentée,  on  voit  plusieurs  tumeurs  fongueuses,  que  Yidal  (de 
Cassis)  compare  à des  petits  choux  développés  dans  la  vessie. 

Leur  volume  et  leur  nombre  n’offrent  rien  de  constant  ; néanmoins 
il  est  permis  de  dire  que  leur  volume  est  en  raison  inverse  de  leur 
nombre.  On  en  a trouvé  en  quantité  tellement  considérable  chez 
certains  sujets,  que  la  muqueuse  s’en  trouvait  presque  entièrement 
couverte. 

D’après  M.  Civiale,  les  fongus  qui  prennent  la  forme  de  champignons 
demeurent  mous,  surtout  à l’extrémité  libre;  quelquefois  cette  mol- 
lesse est  telle,  qu’on  a de  la  peine  à savoir  s’ils  ont  été  saisis  par  des 
instruments. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  propres  aux  fongus  de  la  vessie 
sont  extrêmement  vagues,  car  ils  sont  les  mômes  que  ceux  de  toutes 
les  tumeurs  développées  dans  la  vessie  ; aussi,  bien  que  l’on  puisse  re- 
connaître manifestement  la  présence  de  ces  tumeurs,  il  est  souvent 
impossible  d’en  déterminer  la  nature. 

Les  fongus  situés  au  voisinage  du  col  de  la  vessie  gênent  l’excrétion 
de  l’urine  ; quelquefois  ils  provoquent  de  véritables  névralgies  du  col 
vésical;  d’autres  fois  ils  causent  des  douleurs  très  vives,  analogues  à 
celles  que  déterminent  les  calculs  vésicaux  ; mais  par  eux-mêmes  ils 
ne  sont  pas  douloureux.  La  vessie,  irritée  par  la  présence  du  fongus, 
sécrète  une  quantité  de  mucus  souvent  abondante,  au  point  de  simuler 
tous  les  symptômes  propres  au  catarrhe  vésical.  Enfin  lorsque,  la  tumeur 
venant  à se  rompre,  les  vaisseaux  sont  déchirés,  il  y a hématurie. 

Dans  des  cas  très  rares,  le  fongus  engagé  dans  l’iirèthre  vient  faire 
saillie  au  méat.  Il  est  alors  facile  de  reconnaître  la  nature  de  la  maladie; 
cependant  il  ne  faudrait  pas  porter  son  diagnostic  avant  d’avoir  examiné 
avec  le  plus  grand  soin,  car  on  pourrait  prendre  un  caillot  fibrineux 
décoloré  pour  un  fongus,  et  réciproquement. 
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Aucun  de  ces  symptômes  n’indique  l’existence  d une  tumeur  dans  la 
vessie  ; il  faut  donc  recourir  au  cathétérisme,  et  à l’examen  à l’aide  des 
instruments  de  lithotritie. 

Lorsque  le  fongus  est  peu  développé,  la  sonde  introduite  dans  la 
vessie  donne  la  sensation  d’un  corps  mou  que  1 on  peut  déplacer,  à 
moins  que  la  production  morbide  ne  soit  à large  base;  mais  il  est  à. 
peu  près  impossible,  je  ne  dirai  pas  de  diagnostiquer,  mais  de 
soupçonner  la  nature  de  cette  tumeur  qui  peut  tout  aussi  bien  appar- 
tenir à un  caillot,  et  môme  à des  mucosités  vésicales,  qu’à  un  fongus 
de  la  vessie.  L’exploration,  à l’aide  de  la  pince  à trois  branches,  peut 
fournir  des  notions  un  peu  moins  vagues.  Après  avoir  fait  une  injection, 
on  ouvre  cet  instrument  dans  la  vessie,  on  le  ramène  à soi  comme 
pour  le  retirer  tout  ouvert;  on  fait  exécuter  à la  pince  de  petits  mou- 
vements latéraux,  et,  s’il  existe  au  voisinage  du  col  ou  sur  le  col  lui- 
même  une  production  morbide,  celle-ci  se  place  dans  l’intervalle  des 
branches,  fait  saillie  dans  l’instrument  où  sa  présence  est  constatée  à 
l’aide  du  stylet.  Ce  moyen  est  encore  sujet  à erreur,  car  on  peut  saisir 
une  portion  de  la  membrane  muqueuse  entre  les  branches  du  trilabe. 
Quand  la  tumeur  est  située  dans  un  autre  point  que  le  col,  on  peut  en 
reconnaître  l’existence  au  moyen  d’un  brise-pierre  courbe;  les  mors 
sont  écartés  comme  quand  on  veut  saisir  un  calcul,  et  le  degré  d’écar- 
tement donnera  une  idée  à peu  près  exacte  de  la  tumeur,  excepté  dans 
les  cas  où,  en  raison  de  sa  mollesse,  le  fongus  viendrait  à s’écraser 
sous  la  pression  môme  légère  des  deux  branches  de  l’instrument. 
Lorsque  les  fongus  sont  très  nombreux  et  très  volumineux,  l’emploi 
des  instruments  ne  peut  fournir  que  des  indications  excessivement 
vagues,  car  il  devient  à peu  près  impossible  de  les  faire  manoeuvrer 
dans  la  vessie. 

Enfin,  on  a conseillé  d’introduire  dans  la  vessie  des  bougies  à em- 
I preintes.  Nous  doutons  que  ce  moyen  puisse  jamais  fournir  des  ren- 
I seignements  utiles. 

Les  fongus  de  la  vessie  se  présentent  souvent  comme  complications 
e des  alfections  de  cet  organe.  Chez  les  calculeux,  les  excroissances  fon- 
Jî  gueuses  ne  sont  pas  très  rares;  elles  se  montrent  en  général  dans  les 
«I  points  où  ces  calculs  se  placent  le  plus  souvent.  Cette  complication 
«j  rend  le  diagnostic  très  difficile,  car  assez  souvent  l’une  ou  l’autre  de 
ît'  ces  affections  reste  méconnue;  c’est  ainsi  qu’une  pierre  logée  dans  le 
u.[  bas-fond  de  la  vessie,  derrière  une  tumeur  fongueuse,  peut  échapper  aux 
p;  explorations  les  mieux  faites,  il  est  néanmoins  possible  de  la  rendre 
iir  saillante  à l’aide  du  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Cette  complication 
1(]  apporte  quelquefois  un  obstacle  sérieux  à l’opération,  soit  que  l’on 
-'i  fasse  la  lithotritie  ou  la  taille;  car,  dans  le  premier  cas,  le  fongus  peut 
être  saisi  par  l’instrument  et  déchiré  ; dans  le  second,  on  a vu  des 
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fongus  se  placer  entre  les  mors  des  tenetles  et  empêcher  l’extraction 
de  la  pierre. 

On  s’est  demandé  si  le  fongus  était  déterminé  par  la  présence  du 
calcul,  ou  si  celui-ci  préexistait  au  fongus;  il  est  difficile  de  trancher 
cette  question.  Cependant  il  est  permis  de  supposer  que,  quand  le 
calcul  est  composé  d’acide  urique,  il  a précédé  le  fongus,  et  que  l’exis- 
tence d’un  fongus  peut  favoriser  la  formation  d’un  calcul  de  phosphate 
calcaire. 

On  rencontre  quelquefois  à la  surface  de  la  fongosité  de  petits  gra- 
viers incrustés  plus  ou  moins  profondément.  D’autres  fois  des  fongo- 
sités vasculaires  pénètrent  entre  les  inégalités  des  calculs;  cette  dis- 
position peut  faire  croire  à l’existence  de  pierres  adhérentes  au  tissu 
de  la  vessie. 

La  présence  de  fongus  dans  la  vessie  est  une  complication  grave 
de  l’affection  calculeuse.  « La  plupart  des  calculeux,  dit  Chopart, 
qui  ont  subi  l’opération  de  la  taille  en  semblable  occurrence,  sont 
morts.  » 

Étiologie.  — Les  fongus  de  la  vessie  sont  plus  fréquents  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  chez  l’adulte  et  le  vieillard  que  chez  l’en- 
fant; ils  sont  très  communs  chez  les  calculeux;  nous  nous  sommes 
déjà  étendu  sur  ce  point.  On  les  voit  encore  survenir  à la  suite  d’une 
inflammation  chronique  de  la  vessie. 

Diagnostic.  — On  a pu  voir  que  le  diagnostic  des  fongus  de  la  vessie 
était  extrêmement  obscur;  impossible  de  les  distinguer  des  polypes 
vésicaux,  car  l’irrégularité  de  la  surface  des  fongus  ne  donne  pas  une 
sensation  assez  nette  pour  que  l’on  puisse  formuler  une  opinion. 

La  sensation  que  donne  le  contact  de  la  sonde  avec  un  calcul  semble, 
au  premier  abord,  mettre  à l’abri  de  toute  espèce  d’erreur;  mais  le 
calcul  peut  être  enveloppé  par  des  mucosités,  et  surtout  la  consistance 
du  fongus  encroûté  de  dépôts  calcaires  est  quelquefois  telle,  que  l’on 
peut  croire  à l’existence  d’une  pierre  dans  la  vessie  ; les  annales  de  la 
science  renferment  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  commises 
dans  des  circonstances  semblables. 

Les  tumeurs  delà  prostate  se  reconnaîtront  à l’aide  du  toucher  rec- 
tal, uni  à l’introduction  d’un  instrument  dans  la  vessie,  aux  signes  tirés 
du  moment  de  l’écoulement  de  l’urine. 

Ce  signe  exige  une  attention  toute  spéciale  : quand  la  rétention  est 
due  à une  tuméfaction  delà  prostate,  l’urine  coule  aussitôt  que  l’instru- 
ment a franchi  l’obstacle,  c’est-à-dire  lorsqu’il  est  arrivé  dans  la  por- 
tion prostatique  de  l’urèthre  ; quand,  au  contraire,  la  rétention  est  due 
à une  tumeur  mobile  de  la  vessie,  qui  vient  s’appliquer  sur  le  col, 
l’urine  ne  coulera  que  quand  la  sonde  sera  dans  la  vessie. 

Lorsque  les  tumeurs  sont  très  petites  et  très  nombreuses,  on  peut  les 
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confondre  avec  les  colonnes  charnues  de-  la  vessie  ; il  n’y  a que  les 
symptômes  locaux  et  généraux  qui  puissent  mettre  sur  la  voie,  et  on 
sait  que  rarement  ils  fournissent  des  données  certaines. 

Pronostic.  — Les  fongus  de  la  vessie  doivent  être  considérés  comme 
graves.  Non  seulement  ils  compliquent  d’une  manière  fâcheuse  les 
atfections  de  la  vessie,  déjà  sérieuses  par  elles-mêmes,  comme  les  cal- 
culs, le  catarrhe  vésical,  etc.,  mais  encore  ils  provoquent  par  leur  pré- 
sence des  troubles  fonctionnels  importants,  ils  gênent  l’excrétion,  ils 
peuvent  par  leur  développement  remplir  plus  ou  moins  complètement 
la  vessie  et  donner  lieu  à des  accidents  semblables  à ceux  que  nous 
avons  constatés  dans  l’hypertrophie  de  cet  organe,  avec  diminution 
de  sa  capacité  ; enfin,  en  s’ulcérant,  ils  provoquent  parfois  des  hématu- 
ries extrêmement  abondantes  qui  peuvent  compromettre  les  jours  des 
malades. 

Traitement.  — Le  traitement  des  fongus  de  la  vessie  est  palliatif 
ou  curatif. 

Le  ù'aitement  palliatif  cov[%\s,\,e  dans  les  précautions  capables  d’en- 
tretenir le  libre  cours  de  l’urine,  dans  les  médications  propres  à cal- 
mer la  douleur  ou  à combattre  les  complications  qui  pourraient  sur- 
venir, et  dans  des  soins  hygiéniques  propres  à prévenir  l’inflammation 
de  la  vessie.  C’est  le  seul  traitement  que  conseillaient  Ghopart,  Desault, 
Boyer.  11  n’existe  en  effet  aucun  traitement  interne  qui  puisse,  nous 
ne  dirons  pas  faire  disparaître  les  fongus,  mais  empêcher  leur  accrois- 
sement, prévenir  la  dilatation  des  vaisseaux  ou  leur  ulcération.  Ghopart 
conseille,  dans  lecasoù  le  col  de  la  vessie  serait  complètement  obstrué 
par  un  fongus,  de  le  traverser  avec  une  sonde  à dard.  Cette  méthode 
nous  semble  des  plus  dangereuses,  non  seulement  à cause  de  l’incer- 
titude du  diagnostic,  mais  à cause  des  fausses  routes  qui  peuvent  être 
le  résultat  de  semblables  manœuvres. 

Traitement  curatif.  — Déjà  Nicod  avait  extrait  par  fragments  des 
polypes  de  la  vessie,  à l’aide  d’une  sonde  métallique  et  avait,  au  moyen 
delà  cautérisation  du  pédicule,  achevé  de  les  détruire;  cette  méthode 
était  insuffisante  pour  faire  disparaître  les  tumeurs  trop  résistantes,  les 
fongus;  mais  les  instruments  de  lithotritie  ont  bientôt  permis  d’atta- 
quer directement  ces  derniers  et  d’en  faire  le  broiement  ou  l’extrac- 
tion. Sur  un  malade  qui  portait  une  tumeur  de  ce  genre,  M.  Civiale  (1) 
fit  pénétrer  le  fongus  entre  les  branches  du  litholabe  : l’instrument  fut 
serré  et  la  tumeur  broyée.  Cette  opération  ne  détermina  pas  de  dou- 
leur; il  y eut  un  léger  écoulement  de  sang,  et  dans  la  journée  la  tumeur 
frappée  de  mort  sortit  avec  l’urine.  Mais  il  existait  une  autre  tumeur 

(1|  Civiale,  Traité  des  maladies  des  organes  génito-urinaires.  Paris,  18^1,  t.  Ill 

p.  1 / 1 . 
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de  môme  nature  : celle-ci  fut  saisie  de  la  môme  manière,  elle  resta 
entre  les  mors  de  l’instrument,  qui  la  ramena  au  dehors.  Les  fonc- 
tions de  la  vessie  se  régularisèrent;  il  resta  un  peu  de  paresse  qui  fut 
combattue  avec  les  injections  d’eau  froide. 

Chez  la  femme,  il  est  quelquefois  possible  d’arriver  jusqu’au  fongus 
en  dilatant  l’urèthre  et  le  col  de  la  vessie.  Nous  avons  rapporté  plus 
haut  le  fait  de  Warner,  qui  put  ainsi  lier  unpolype  de  la  vessie  : dans 
le  cas  de  fongus,  on  ferait  une  opération  analogue. 

Les  opérations  que  nous  venons  d’indiquer  s’appliquent  aux  fongus 
proprement  dits;  il  est  bien  entendu  que,  s’il  s’agissait  de  tumeurs  can- 
céreuses, de  semblables  tentatives  ne  feraient  que  hâter  les  progrès  du 
mal. 


Y.  — Tubercules  de  la  vessie. 

% 

L’histoire  des  tubercules  de  la  vessie  est  de  date  toute  récente,  et  nous 
ne  pourrions  mieux  en  donner  preuve  qu’en  rappelant  la  phrase  par 
laquelle  nous  commencions  l’article  publié  dans  notre  première  édi- 
tion. ((  Les  tubercules  de  la  vessie  ne  sont  pas  extrêmement  rares;  ils 
se  développent  sous  l’influence  de  la  diathèse  tuberculeuse  ; aussi  sont- 
ils  presque  constamment  accompagnés  de  production  du  même  genre, 
développés  dans  le  poumon,  le  mésentère,  l’intestin...  Nous  n’avons 
pas  à insister,  ajoutions-nous,  sur  ce  genre  d’affection  qui  est  plutôt 
médical  que  chirurgical.  » 

Aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  MM.  Guyon,  Tapret,  Monod,  la 
tuberculose  urinaire  a pris  un  rang  important  dans  la  pathologie.  Si, 
dans  beaucoup  de  cas,  on  trouve  des  altérations  tuberculeuses  des  voies 
urinaires  chez  des  individus  mourant  de  tuberculose  généralisée,  il 
faut  savoir  que  souvent  le  tubercule  se  trouve  limité  aux  organes 
génito-urinaires,  et  que  lui  seul  domine  tout  la  scène  pathologique.  En 
se  plaçant  au 'point  de  vue  clinique,  il  faudrait  écrire  un  article  inti- 
tulé : de  la  tuberculose  génito-urinaire,  qui  présente  un  tableau  très 
complet;  mais  la  forme  de  ce  traité  s’y  oppose,  et  nous  ne  nous  occu- 
perons ici  que  du  tubercule  yésical;  mais,  en  parlant  du  diagnostic, 
nous  insisterons  sur  tes  lésions  concomitantes  des  organes  annexes  que 
nous  étudierons  plus  longuement  aux  articles  Prostate  et  Testicule. 

Anatomie  pathologique.  — Les  tubercules  peuvent  envahir  la  vessie 
tout  entière,  mais  ils  se  rencontrent  beaucoup  plus  souvent  au  niveau 
du  col  de  la  vessie,  du  bas-fond  de  la  vessie,  principalement  â l’em- 
bouchure des  uretères. 

M.  Tapret  a insisté  sur  les  différents  aspects  que  peut  présenter  le 
tubercule  dans  la  vessie:  1"  la  granulation  disséminée;  2“  des  ulcéra- 
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lions  intéressant  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse  et  ressemblant 
à de  l’herpès  génital;  ce  sont  plutôt  des  exulcérations  isolées  ou  con- 
fluentes dont  le  caractère  tuberculeux  échapperait  sans  la  présence 
des  granulations  environnantes;  3®  des  élevures  à base  indurée  com- 
parables aux  pustules  varioliques  suivant  l’expression  de  M.  Parrot; 
4“  enfin  de  véritables  ulcérations  irrégulières,  d’un  jaune  grisâtre,  mal 
limitées  : la  muqueuse  environnante  présente  cette  teinte  grise,  ecchy- 
mosée,  que  nous  avons  signalée  dans  la  cystite  chronique. 

Ces  formes  se  rencontrent  presque  toujours  réunies  chez  les  indi- 
vidus qui  succombent  à la  tuberculose  urinaire. 

Outre  ces  lésions  vésicales,  on  rencontre  souvent  des  inflammations 
perivésicales  qui  ont  donné  quelquefois  naissance  à des  abcès  péri- 
néaux. Dans  un  cas  recueilli  dans  le  service  du  docteur  Horteloup  à 
l’hôpital  du  Midi,  une  granulation  tuberculeuse,  située  au  sommet  de 
la  vessie,  avait  amené  une  adhérence  et  ensuite  une  perforation  avec 
la  partie  inférieure  de  l’S  iliaque.  Les  gaz  passaient  dans  la  vessie  et 
sortaient  par  le  canal  de  l’urèthre  â chaque  miction  ; dans  ce  cas  très 
curieux,  qui  a été  présenté  à la  Société  anatomique  par  M.  Terrillon, 
le  malade  avait  des  tubercules  de  la  prostate  qui  s’étaient  compliqués 
d’un  abcès  que  l’on  pouvait  constater  au-dessus  de  l’arcade  de  Fal- 
lope.  Cet  abcès,  qui  avait  longé  le  canal  déférent,  contenait,  grâce  à 
cette  perforation,  des  gaz  qui  donnaient  une  sensation  de  crépitation 
aérique  des  plus  originales. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  du  tubercule  vésical  sont  bien 
difficiles  à préciser  ; car,  sauf  de  la  douleur  et  des  hématuries  qui 
sont  constantes  dans  le  développement  de  tout  tubercule,  il  n’y  a 
aucun  signe  pathognomonique.  Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le 
siège  de  prédilection  du  tubercule  vésical  est  le  col  de  la  vessie  et  le 
trigone  vésical;  or  ce  siège  donne  alors  des  signes  importants  à étudier 
par  les  troubles  apportés  dans  la  miction. 

L^hématurie  est  constante  dans  la  tuberculose  urinaire,  et  souvent 
c’est  le  premier  signe  qui  attire  l’attention  du  malade.  Quelquefois 
très  abondante,  elle  présente  les  caractères  d’un  véritable  pissement 
de  sang;  d’autres  fois,  et  c’est  la  majorité,  elle  est  peu  abondante  et 
présente  l’aspect  d’une  épistaxis  se  produisant  goutte  à goutte.  Suivant 
le  siège  des  tubercules,  le  sang  se  trouve  mélangé  à l’urine  (tubercule 
du  corps  de  la  vessie)  ou  s’écoule  après  la  miction  (tubercule  du 
{ col). 

Les  troubles  de  la  miction  sont  des  envies  fréquentes  d’uriner, 

P quelquefois  toutes  les  demi-heures  ; ces  envies  fréquentes  tiennent  à 
1 de  la  contracture  du  corps  ou  du  col  de  la  vessie,  à laquelle  Dolbeau  et 

^ M.  Guyon  accordent  une  importance  prépondérante  pouric  diagnostic 

I des  tubercules  vésicaux.  Cette  contracture  du  col  produit  souvent  de 
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la  rétontion  occasionnée  par  des  caillots  inlravésicaux.  M.  Taprel 
rapporte,  d’après  M.  Gartaz,  une  observation  dans  laquelle  ce  fut 
une  incontinence  qui  fut  le  premier  symptôme  de  l’altération  vési- 
cale. 

A ces  envies  fréquentes  d’uriner  vient  bientôt  s’adjoindre  une 
douleur  qui  présente  le  plus  ordinairement  son  maximum  d’intensité 

la  (in  de  la  miction. 

Les  urines,  d’abord  claires,  deviennent  rapidement  troubles;  on 
constate  un  dépôt  purulent  plus  ou  moins  abondant. 

L’examen  de  la  vessie  avec  la  sonde  ne  donne  aucun  signe  positif, 
mais  le  passage  de  la  sonde  au  niveau  du  col  détermine  quelquefois 
une  douleur  assez  vive  pour  permettre  de  porter  le  diagnostic  de  tu- 
bercule du  col  (Dolbeau). 

Le  palper  abdominal  détermine  quelquefois  par  la  pression  une  sen- 
sation douloureuse,  mais  qui  perd  beaucoup  de  valeur,  car  elle  peut 
accompagner  d’autres  lésions. 

M.  Terrillon  a appelé  l’attention  sur  la  présence  de  petites  végéta- 
tions polypiformes  développées  à l’orifice  de  l’urèthre  des  femmes 
atteintes  de  cystites  tuberculeuses,  dont  il  explique  la  formation  par 
l’irritation  occasionnée  par  le  passage  de  l’écoulement  dû  à l’uré- 
tlirite  tuberculeuse. 

Etiologie.  — La  tuberculose  vésicale  est  une  maladie  de  l’âge  adulte 
de  vingt  à quarante  ans  et  elle  est  beaucoup  plus  rare  chez  la  femme 
que  chez  l’homme. 

Quant  à pouvoir  lui  attribuer  une  véritable  étiologie,  c’est  actuel- 
lement impossible,  mais  on  peut  dire  que  toutes  les  causes  d’épuise- 
ment en  facilitent  le  développement. 

Marche,  terminaison,  pronostic.  — La  tuberculose  vésicale  a une 
marche  excessivement  variable.  Lorsqu’elle  n’est  qu’une  complication 
d’une  tuberculose  générale,  elle  vient  apporter  sa  part  d’affaiblisse- 
ment et  active  la  terminaison  fatale.  Lorsqu’elle  est  au  contraire  une 
affection  isolée,  sa  marche  peut  être  lente,  et  surtout  elle  peut  pré- 
senter des  périodes  de  calme  qui  font  presque  croire  à une  guérison. 
Le  siège  du  tubercule  joue  un  grand  rôle  dans  le  pronostic;  lorsque  le 
col  de  la  vessie  est  principalement  atteint,  les  douleurs  excessives, 
les  hématuries  fréquentes  amènent  plus  rapidement  la  mort  que 
lorsque  le  corps  est  seul  envahi. 

Diagnostic.  — Lorsque,  chez  un  individu  de  vingt  à quarante  ans, 
on  voit  survenir  subitement  un  pissement  de  sang,  on  doit  penser  de 
suite  à la  tuberculose. 

11  faut  de  suite  passer  en  revue  les  organes  génitaux,  car,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin,  les  testicules  et  la  prostate  sont  déjà  le  siège 
de  noyaux  tuberculeux  ou  même  d’abcès  ; enfin  un  examen  sérieux 


CANCER  DE  LA  \ESS1E. 

de  la  poitrine  permettra  de  savoir  si  l’on  a affaire  à une  tuberculose 
locale  ou  généralisée. 

Si  l’on  ne  trouve  aucune  lésion  pouvant  mettre  sur  la  voie,  il  faut 
alors  par  un  examen  détaillé  des  symptômes  chercher  si  l’on  ne  se 
trouve  pas  en  présence  d’une  cystite  simple,  d une  affection  calcu- 
leuse,  d’un  cancer  de  la  vessie  ou  des  lésions  du  col  et  du  canal  de 
l’urèthre. 

Dans  la  cystite  simple,  ce  n’est  pas  ordinairement  l’hématurie  qui 
ouvre  la  marche,  de  plus  il  est  rare  que  les  douleurs  de  la  miction 
soient  aussi  fréquentes. 

L’affection  calculeuse  pourrait  donner  le  change,  mais  le  repos, 
le  décubitus  dorsal  amènent  un  soulagement  qui  ne  se  présente  pas 
dans  le  tubercule,  enfin  le  cathétérisme  donnera  vite  le  diagnostic. 

Pour  les  affections  du  canal,  l’historique  du  malade,  les  modifica- 
tions du  jet  d’urine  déjà  anciennes  faciliteront  le  diagnostic. 

Quant  au  cancer,  il  survient  le  plus  souvent  à un  âge  plus  avancé 
que  le  tubercule. 

Traitement.  — Le  traitement  est  double  : il  s’adresse  d’abord  à 
l’état  général  que  l’on  doit,  par  tous  les  moyens  connus,  chercher  à 
remonter  et  à soutenir,  puis  ensuite  à l’état  local.  Des  bains  calmants, 
des  boissons  adoucissantes,  des  capsules  térébenthinées  et  surtout  des 
calmants,  suppositoires  opiacés,  injections  sous-cutanées  de  morphine 
rendront  de  grands  services,  mais  il  faut  éviter  avec  soin  les  injec- 
tions locales  qui  pourraient  irriter  les  parties  malades. 

VI.  — Cancer  de  là  vessie. 

• 

Le  cancer  de  la  vessie  n’est  pas  très  rare  ; nous  dirons  même  plus, 
il  a été  regardé  par  quelques  auteurs  comme  assez  commun.  Si  l’on 
compulse  les  annales  de  la  science,  on  trouve  un  assez  grand  nombre 
d’observations  de  cancer  de  la  vessie,  et  on  voit  que  ces  faits  peuvent 
être  rangés  en  deux  catégories  distinctes  : dans  l’une,  le  cancer  de  la 
vessie  est  primitif,  c’est-à-dire  s’est  développé  indépendamment  du 
cancer  d’un  organe  voisin  ; dans  l’autre,  le  cancer  s’est  montré  d’abord 
à 1 utérus,  à l’intestin,  et  s’est  propagé  à la  vessie  par  continuité  de 
tissus.  Ces  deux  ordres  de  faits  ont  été  étudiés  avec  soin  par  M.  Lacaze- 
Doré,  qui  a publié  sur  ce  sujet  un  travail  qui  sera  lu  avec  fruit  (1). 

Nous  nous  occuperons  surtout  dans  cet  article  du  cancer  •primitif, 
puis  nous  dirons  quelques  mois  du  cancer  secondaire  ou  par  extension. 


(1)  Lacaze-Doré,  I\echerch>‘.s  sur  le  cancer  de  la  vessie,  llièse.  Paris,  1852,  n.  130. 
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A. — Cancer  primitif  de  la  vessie. 

' Lé  cancer  primilif  de  la  vessie,  nié  par  quelques  auteurs,  considéré 
comme  très  rare  par  d’autres,  est  peut-être  plus  fréquent  qu’on  né 
te  croit  généralement.  Nous  avons  vu,  en  effet,  en  décrivant  les  fongus 
de  là  vessie,  que  cette  affection  était  souvent  méconnue,  même  lorsque 
l’on  avait  fait  les  recherches  les  plus  attentives;  nous  avons  vu  éga- 
lèment  qu’un  certain  nombre  d’auteurs  donnaient  à ces  fongus  la  pro- 
priété de  devenir  quelquefois  carcinomateux  : il  nous  est  donc  permis  de 
supposer  que  l’on  a confondu,  sous  l’expression  générique  de  fongus., 
des  tumeurs  de  nature  différente,  et  qu’il  en  est  un  certain  nombre  qui 
appartiennent  à la  classe  des  cancers.  De  plus,  tout  porte  à croire 
qüe  certains  cancers  de  la  vessie  ne  présentent  pas  à leur  début,  et 
môme  jusqu’à  une  période  assez  avancée,  de  symptômes  qui  leur 
soient  propres  ; ils  passent  alors  inaperçus. 

Anatomie  pathologique.  — Toutes  les  formes  de  cancer  ont  été 
observées  dans  la  vessie  ; mais  la  plus  fréquente  est  la  forme  encé- 
phaloïde. 

Le  cancer  encêphaloïde  de  la  vessie  se  présente  sous  l’aspect  de 
champignons  mamelonnés  plus  ou  moins  volumineux,  faisant  saillie 
dans  la  cavité  de  l’organe,  plus  rarement  à l’extérieur;  leur  couleur 
est  d’un  brun  foncé;  ils  sont  friables,  quelquefois  ramollis  à leur  sur- 
face; leur  base,  plus  dure  que  la  partie  saillante,  est  en  général  assez 
large.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la  constitution  anatomique  de  ces 
tumeurs,  qui  se  présentent  avec  tous  les  caractères  des  cancers  en- 
céphaloïdes  développés  dans  d’autres  régions. 

Le  cancer  squirrheux  est,  on  le  sait,  beaucoup  plus  dur  que  le  pré- 
cédent; il  produit  le  plus  souvent  l’épaississement  des  parois  de  la 
Vessie.  Tandis  que  le  cancer  encêphaloïde  forme  des  tumeurs  sail- 
lantes dans  la  vessie,  on  voit  le  squirrhe  conserver  une  certaine  ten- 
dance à envahir  l’organe  tout  entier  : on  trouve  alors  de  larges  plaques 
lardacées  présentant  un  aspect  caractéristique.  La  dureté  de  la  tumeur 
a pu  quelquefois  en  imposer  au  chirurgien  qui  a cru  à l’existence 
d’un  calcul.  Dans  un  cas  observé  par  Bertbelot,  la  tumeur  était  re- 
couverte d’une  couche  d’acide  urique. 

On  possède  quelques  rares  exemples  de  cancers  colloïdes. 

Dans  toutes  ces  formes,  la  vessie  est  en  général  dilatée,  la  dilatation 
est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  le  développement  de  la  tumeur; 
dans  certains  cas,  le  cancer  est  tellement  volumineux  qu’elle  remplit 
toute  la  cavité  de  la  vessie. 

Le  cancer  paraît  se  développer  le  plus  souvent  sur  le  bas-fond  de  la 
vessie  et  sur  sa  face  postérieure;  viendrait  ensuite  par  ordre  de  fré- 
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quence  le  Irigone  vésical,  puis  la  face  antérieure,  et  enfin  le  col  de 
la  vessie  ; il  débute  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ou  sous- 
séreux. 

Quelquefois  les  tumeurs  cancéreuses  envahissent  les  orifices  des 
uretères  ; alors  ces  organes  sont  obstrués,  l’urine  s y accumule,  et  1 on 
observe  des  dilatations  considérables.  On  a vu  ces  canaux  et  les  reins 
eux-mômes  envahis  consécutivement  parle  cancer. 

Symptomatologie.  — An  début,  la  maladie  ne  présente  aucun  sym- 
ptôme qui  puisse  la  faire  soupçonner  ; elle  est  à l’état  latent  ; puis  on 
voit  survenir  une  hématurie  plus  ou  moins  abondante,  mais  qui  ne 
cause  au  malade  aucune  douleur;  on  observe  bientôt  de  la  difficulté 
d’uriner,  la  contraction  des  parois  de  la  vessie  se  faisant  d’une  ma- 
nière fort  imparfaite,  des  douleurs  à l’bypogastre  ; si  l’on  palpe  la 
région  hypogastrique,  on  sent  quelquefois  une  tumeur  profonde  plus 
ou  moins  volumineuse.  Dans  quelques  cas,  la  tumeur  vient  s’appliquer 
sur  le  col  de  la  vessie  et  détermine  une  rétention  complète  d’urine. 

A une  période  plus  avancée,  lorsque  le  cancer  est  ramolli,  on  voit 
survenir  des  symptômes  plus  tranchés.  Les  hématuries  sont  plus  fré- 
quentes, les  douleurs  plus  vives  deviennent  lancinantes,  les  malades 
ressentent  des  douleurs  continues  dans  les  testicules;  de  petits  lam- 
beaux de  la  tumeur  cancéreuse  tombent  dans  la  vessie  et  sont  expulsés 
avec  l’urine  par  l’urèthre.  Si,  en  raison  de  leur  volume,  ils  ne  peu- 
vent être  facilement  chassés  au  dehors,  ils  viennent  s’appliquer  sur  le 
col  de  la  vessie,  déterminent  une  suspension  brusque  du  jet,  et  occa- 
sionnent momentanément  la  rétention  d’urine,  qui  cesse  aussitôt  que 
ce  fragment  est  déplacé. 

L’urine,  claire  au  début,  ne  tarde  pas  à changer  de  couleur;  elle  est 
mélangée  à une  quantité  variable  de  sang,  quelquefois  même  elle  est 
boueuse;  elle  contracte  une  odeur  extrêmement  fétide,  que  Brodie  a 
désignée  sous  le  nom  de  cadavéreuse. 

Pendant  ce  temps  les  accidents  généraux,  nuis  au  début,  se  pro- 
noncent chaque  jour  davantage  : le  malade  est  affaibli  par  des  hémor- 
rhagies successives,  par  les  douleurs  et  les  troubles  de  la  miction, 
puis  bientôt  surviennent  tous  les  désordres  qui  appartiennent  à la 
cachexie  cancéreuse,  amaigrissement  rapide,  teinte  jaune  de  la 
peau,  etc. 

Les  accidents  peuvent  aller  ainsi  en  s’aggravant  jusqu’à  la  mort  des 
malades,  qui  succombent  à la  dernière  période  de  la  cachexie. 

Mais  la  terminaison  fatale  peut  être  hâtée  par  deux  circonstances  : 
le  cancer,  envahissant  les  tissus  de  proche  en  proche,  atteint  le  péri- 
toine qui  s enflamme,  et  une  péritonite  enlève  le  malade,  ou  le  péri- 
toine se  laisse  perforer,  et  un  épanchement  abdominal  amène  rapide- 
ment la  mort.  Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  mort  survient 
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avec  des  accidents  urémiques  ayant  pour  origine  les  altérations  secon- 
daires des  reins  (néplirite  inslerstilielle  avec  suppuration). 

Étiologie.  — Elleest  fort  obscure,  comme  celle  de  toutes  les  affec- 
tions cancéreuses.  On  a remarqué  que  le  cancer  de  la  vessie  était 
plus  commun  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes  et  les  enfants. 
L’existence  d’un  cancer  a souvent  coïncidé  avec  la  présence  d’un  cal- 
cul ; on  peut  se  demander,  dans  ces  cas,  si  c’est  le  calcul  qui  a provo- 
qué le  développement  du  cancer,  ou  si  le  cancer,  par  l’obstacle 
apporté  au  cours  de  l’urine,  a déterminé  la  formation  d’un  calcul;  si 
le  calcul  est  de  phosphate  triple,  cette  dernière  hypothèse  ne  laisse 
pas  de  doute. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  cancer  de  la  vessie  est  extrêmement 
difficile,  car  il  n’est  aucun  symptôme  particulier,  propre  à cette  affec- 
tion. L’hématurie,  l’odeur  spéciale  des  urines,  les  débris  de  matière 
en  putrilage  expulsés  par  l’urèthre,  les  douleurs  lancinantes  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie,  ont  bien  une  certaine  valeur;  et  quand  cet  en- 
semble de  symptômes  vient  à se  montrer,  on  peut  presque  à coup  sûr 
diagnostiquer  un  cancer  de  la  vessie  ; mais  chacun  de  ces  symptômes 
peut  induire  en  erreur.  Le  cathétérisme  ne  fournira  pas  non  plus  de 
notions  plus  précises;  il  indiquera  bien  l’existence  d’une  tumeur  de 
la  vessie,  mais  n’en  fera  pas  connaître  la  nature. 

Le  cancer  de  la  vessie  peut  être  confondu  avec  un  calcul.  Nous 
nous  sommes  déjà  arrêté  sur  ce  point  ; mais  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  on  pourra  s’éclairer  des  antécédents  du  malade  et  de  sa  con- 
stitution générale  : d’ailleurs,  jamais,  dans  l’affection  calculeuse,  on 
ne  voit  sortir  des  débris  organiques  par  l’urèthre. 

Le  diagnostic  du  cancer  de  la  vessie  et  de  la  prostate  est  beaucoup 
plus  difficile.  Il  faut  se  rappeler  que  le  cancer  de  la 'prostate  est  extrê- 
mement rare,  et  qu’on  ne  peut  constater  de  tumeur  dans  le  bas-ventre 
en  palpant  la  région  hypogastrique. 

C’est  surtout  avec  les  tumeurs  de  la  vessie  que  nous  avons  désignées 
sous  le  nom  de  fongus,  Aq  polypes,  qu’il  importerait  d’établir  le  dia- 
gnostic; mais  il  faut  avouer  que  le  diagnostic  des  diverses  tumeurs 
est  presque  impossible  ; d’ailleurs,  ne  sait-on  pas  qu’il  est  un  certain 
nombre  de  tumeurs  dites  fongueuses,  qui  ne  sont  autre  chose  que  de 
véritables  cancers. 

Pronostic.  — Il  est  excessivement  grave  ; cette  affection  se  termine 
fatalement  par  la  morU  Celle-ci  arrive  quelquefois  six  mois  après  le 
début  de  la  maladie;  d’autres  fois  la  vie  peut  se  prolonger  davantage: 
M.  Lebert  lui  assigne  une  moyenne  de  douze  mois  et  demi. 

Traitement. — Le  traitement  du  cancer  de  la  vessie  est  seulement 
palliatif.  En  effet,  pour  procurer  une  guérison,  même  temporaire,  il 
faudrait  extirper  la  masse  cancéreuse;  mais  qui  oserait  appliquer  dans 
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la  vessie  une  des  méthodes  conseillées  contre  les  tumeurs  cancéreu- 
ses? Bien  plus,  quand  bien  même  une  opération  serait  praticable,  qui 
oserait  s’aventurer  dans  des  tentatives  de  ce  genre,  alors  qu’il  est  im- 
possible de  savoir  quelle  est  l’étendue  de  la  maladie? 

Le  rôle  du  chirurgien  est  donc  extrêmement  limité.  L’opium  sera 
administré  afin  de  calmer  les  douleurs.  S’il  survenait  de  la  rétention 
d’urine,  on  pratiquerait  le  cathétérisme,  mais  en  usant  de  grandes 
précautions,  afin  de  ne  pas  déchirer  la  masse  cancéreuse  avec  le  bec 
de  la  sonde.  Si  les  hémorrhagies  étaient  abondantes,  on  administre- 
rait des  astringents  à l’intérieur  ; on  ferait  quelques  injections  d’eau 
froide  dans  la  vessie. 


B.  — Cancers  consécutifs. 

Nous  désignerons  sous  ce  nom  les  cancers  de  la  vessie  qui  sont  dé- 
terminés par  la  propagation  du  cancer  d’un  organe  voisin  au  réservoir 
de  l’urine.  Nous  n’avons  rien  à dire  sur  celte  espèce  de  cancer,  qui 
n’est  qu’une  conséquence  d’affections  qui  sont  étudiées  dans  d’autres 
parties  de  cet  ouvrage. 

Contrairement  au  cancer  primitif,  le  cancer  par  propagation  est  plus 
commun  chez  la  femme  que  chez  l’homme;  car  les  cancers  de  l’uté- 
rus et  du  vagin  sont  bien  plus  fréquents  que  ceux  du  rectum.  Nous  ne 
disons  pas  de  la  prostate,  car  jamais,  le  cancer  de  la  prostate  n’en- 
vahit la  vessie. 


ARTICLE  IX 

AFFECTIONS  DE  LA  PROSTATE 

Les  affections  de  la  prostate  ne  sont  bien  connues  que  depuis  un 
petit  nombre  d’années  seulement.  Les  chirurgiens  du  siècle  dernier  et 
du  commencement  de  celui-ci  n’en  parlent  que  d’une  manière  inci- 
dente, à propos  des  rétentions  d’urine.  Le  premier  travail  important 
que  1 on  ait  publié  sur  ce  sujet  est  le  traité  d’Everard  Home  (I). 
Cet  ouvrage,  qui  a eu  plusieurs  éditions  et  a été  traduit  en  français  par 
L.  Marchand,  a été  accueilli  avec  faveur  : il  laisse  cependant  beaucoup 
à désirer  ; mais  d’autres  travaux  sont  venus  bientôt  compléter  l’his- 
toire des  maladies  de  cette  glande.  Parmi  les  plus  importants,  nous 
signalerons  : 1®  les  leçons  d’Amussat  sur  les  rétentions  d’urine  et  les 

(1)  Home  fsir  Everard),  Praclical  observalionK  on  lhe  treatmenl  of  the  diseuses  of 
Uie  proslaled  gland.  Londres,  irad.  fraiiç..,  1 vol.  in-8“,  18*20. 
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maladies  de  la  prostate,  183'2;  2“  les  recherches  de  M.  Mercier  (1); 
3"  celles  de  M.  Le  Roy  (d’Éliolles)  ; le  mémoire  de  Vidal  (de 
Cassis)  (2);  5"  Tarticle  de  M.  Velpeau  (3)  ; ü"  un  grand  nombre  de 
thèses  inaugurales,  parmi  lesquelles  nous  remarquons  celle  de 
M.  Gellie  faite  ü’après  les  leçons  de’M.  Philipps  et  qui  résume  les 
opinions  de  ce  savant  praticien  (4)  ; la  thèse  de  concours  pour  l’agré- 
gation de  Béraud  (5),  qui  a eu  une  influence  considérable  dans  l’his- 
toire desaflections  prostatiques  ; l’ouvrage  des  maladies  des  voies  uri- 
naires de  Voillemier  etLedentu;  enfin  un  bon  article  de  M.  Jullien, 
dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  : l"  les  vices  de  conformation  ; 2“  les 
affectmxs  traumatiques les  affections  injlammatoh'es ; V hypertrophie  ; 
5®  les  calculs;  6®  les  kystes  ; 7®  les  tubei'cules;  8®  le  cancer. 


§ I®^  — Vices  de  conformation  de  la  prostate. 

Les  vices  de  conformation  de  la  prostate  ne  présentent  qu’un  intérêt 
bien  faible,  pour  ne  pas  dire  nul,  au  point  de  vue  chirurgical  ; aussi 
passerons-nous  très  rapidement  sur  ces  altérations  qui,  dans  la  plu- 
part des  cas,  ne  sont  révélées  que  par  l’autopsie.  Contentons-nous 
'donc  de  signaler  : 

1®  h’absence  de  la  prostate,  qu’il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer 
chez  les  sujets  affectés  d’exstrophie  de  la  vessie,  paraît  ne  pas  être 
fréquente,  si  même  elle  existe,  chez  les  sujets  bien  conformés.  Avant 
d’admettre  l’absence  de  la  prostate,  il  faut  qu’un  examen  microsco- 
pique ait  prouvé  qu’il  n’y  avait  pas  simplement  atrophie  de  la  pros- 
tate. 

2®  Inexistence  de  prostate  double,  circonstance  paraissant  tenir  à un 
arrêt  de  développement  qui  s’est  opposé  à la  réunion  des  deux  por- 
tions latérales  de  la  prostate. 

3®  L'inversion  de  la  prostate,  disposition  excessivement  rare,  dans 
laquelle  le  canal  de  l’urèthre  se  trouve  tout  entier  au-dessous  de  la 
prostate,  et  qui  a été  regardée  par  certains  auteurs,  et  en  particulier 
parM.  Cruveilhier(6),  comme  déterminée  par  l’atrophie  d’une  portion 
de  la  glande. 

(t)  Arch.  gén.  c/e merf.,  1839,  3°  série,  t.  V,  p.  209. 

- (2)  Ann.  de  la  ckir.  jranç.,  1811,  t.  II,  p.  31  et  206. 

(3)  Dictionn.  deméd.  en  30  vol.,  art.  Prostate,  t.  XXVI,  p.  129. 

(4)  Gellie,  De  l’hypertrophie  de  la  prostate  et  de  son  influence  sur  la  production  de 
quelques  états  morbides  de  la  vessie  chez,  le  vieillard,  tlièse.  Paris,  1854-,  ii.  149. 

(5)  Béraud,  Des  maladies  de  la  prostate,  thèse  de  concours  pour  l’agrégation, 
1857. 

(6)  Cruveilhicr,  Traité  d'anat.  path.  gén.,  t.  III,  p.  48. 
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On  a rencontré  des  sujets  chez  lesquels  les  canaux  éjaculaleurs 
s’ouvraient  dans  Turèthre  en  avant  de  la  prostate  qu’ils  ne  traversaient 
pas;  d’autres  chez  lesquels  les  canaux  s’ouvraient  par  un  orifice 
commun.  Dolbeau  a publié  une  observation  dans  laquelle  les  canaux 
s’ouvraient  dans  l’utricule  prostatique. 

§ II.  — Lésions  traumatiques  de  la  prostate. 

Nous  décrirons:  1“  les  plaies ;'îl°  les  contusions;  3»  \es, perforations  ou 
fausses  routes. 

I.  — Plaies  de  la  prostate. 

Elles  sont  produites  par  des  instruments  contondants,  piquants, 
i tranchants. 

La  prostate  est  atteinte  tantôt  de  dehors  en  dedans,  tantôt  de  dedans 
en  dehors. 

Dans  le  premier  cas,  les  agents  vulnérants  pénètrent  par  le  périnée, 
par  le  rectum,  par  la  région  hypogastrique.  Dans  quelques  cas,  la  bles- 
sure est  le  résultat  d’une  chute  ou  d’un  coup.  M.  Dugas  (1)  a vu  une 
plaie  avec  déchirure  de  la  prostate  chez  un  homme  qui  était  tombé 
d’un  arbre  sur  la  pointe  d’un  échalas.  M.  Velpeau  a observé  un  indi- 
vidu (jui  s’était  blessé  la  prostate  en  s’asseyant  sur  la  pointe  d’un 
tranchet  de  cordonnier.  On  possède  quelques  exemples  de  lésion  de 
la  prostate  par  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon. 

Les  blessures  par  la  région  hypogastrique  sont  extrêmement  rares. 
Nous  n’en  connaissons  que  deux  cas  observés,  l’un  par  M.  Monod, 
l’autre  par  M.  Cazenave  (de  Bordeaux).  Chez  ces  deux  malades,  c’est 
en  pratiquant  la  ponction  de  la  vessie  par  l’hypogastre  que  l’on  avait 
fait  pénétrer  le  trocart  dans  le  tissu  de  la  prostate. 

^ Les  blessures  faites  de  dedans  en  dehors  sont  plus  rares  que  les 
I;  précédentes.  Citons  les  incisions  pratiquées  à la  prostate  dans  un 
|i  but  thérapeutique,  les  déchirures  par  des  fragments  de  calcul  ou  par 
êj  le  bec  de  la  sonde.  Cette  dernière  espèce  de  lésion  sera  décrite  plus 
Oj  loin  d’une  manière  spéciale.  / 

f Anatomie  pathologique.  — On  comprend,  après  l’énumération  de  ces 
â:  causes  si  diverses,  que  les  solutions  de  continuité  de  la  prostate  se 
Il  présentent  sous  des  aspects  très  différents:  tantôt  la  plaie  est  nette, 

(1)  Dugas,  Fragments  pour  servir  à Vhisloire  des  maladies  de  la  glande  prostate, 
" thèse  inaugurale.  Montpellier,  1832. 
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régulière;  tantôt  elle  est  déchiquetée,  compliquée  de  la  contusion  du 
tissu  de  la  glande.  Les  unes  traversent  l’organe  de  part  en  part,  les 
autres  n’intéressent  qu’une  partie  de  son  épaisseur,  quelquefois  môme 
on  trouve  des  parties  de  la  glande  complètement  détachées. 

Quelles  que  soient  la  nature  et  l’étendue  de  la  solution  de  conti- 
nuité, les  bords  de  la  plaie  s’écartent  fort  peu,  et  môme  restent  en 
contact;  la  disposition  des  plans  fibreux  autour  de  la  glande,  la  struc- 
ture de  l’organe  lui-même,  expliquent  facilement  ce  phénomène. 

Les  signes  propres  aux  plaies  de  la  prostate  sont  l’écoulement  de 
sang,  de  sperme  ou  d’urine,  par  la  solution  de  continuité  des  tégu- 
ments; mais  tous  ces  signes  peuvent  parfaitement  appartenir  à une  lé- 
sion de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  ; aussi  le  chirurgienne 
pourra  diagnostiquer  avec  certitude  une  lésion  de  cette  nature  que 
quand  il  pourra  introduire  le  doigt  dans  la  plaie  et  en  loucher  les 
lèvres. 

Dans  les  plaies  simples  par  instrument  tranchant,  les  choses  mar- 
chent avec  la  plus  grande  simplicité:  les  blessés  souffrent  peu,  les 
surfaces  se  gonflent,  se  rapprochent,  se  mettent  en  contact,  et  l’urine 
ne  peut  plus  s’échapper  à travers  la  solution  de  continuité.  Ce  rappro- 
chement n’est  pas  rare  à la  suite  de  la  taille.  Vidal  rapporte  que,  dans 
un  cas  de  taille  bilatérale  faite  par  Béclard,  l’urine  passait  par  l’urè- 
thre, moins  de  trois  heures  après  l’opération. 

Quand  la  plaie  est  contuse  ou  avec  perte  de  substance,  on  observe 
quelquefois  des  douleurs  très  violentes,  la  suppuration  se  prolonge,  il 
s’établit  une  fistule  urinaire. 

Les  plaies  de  la  prostate  sont  souvent  compliquées  d’accidents  fort 
graves  : c’est  ainsi  qu’on  observe  l’hémorrhagie,  la  phlébite,  l’oblité- 
ration des  conduits  éjaculateurs,  l’inflammation  et  la  suppuration  de 
la  prostate. 

Les  hémorrhagies  ne  sont  pas  rares  ; elles  s’arrêtent  ordinairement 
sans  le  secours  de  l’art.  M.  Phillips  a observé  trois  fois  des  hémorrha- 
gies très  abondantes  à la  suite  d’opérations  pratiquées  sur  la  pros- 
tate. 

La  phlébite  est  très  fréquente  à la  suite  des  plaies  de  la  prostate; 
c’est  elle  qui  rend  chez  les  vieillards  l’opération  de  la  taille  si  désas- 
treuse. M.  Phillips  a remarqué  que  les  plaies  de  la  région  sus-monta- 
nale  de  la  prostate  exposaient  davantage  à la  phlébite. 

L’oblitération  des  canaux  éjaculateurs  est  quelquefois  la  consé- 
quence de  ces  plaies.  On  comprend  toute  la  gravité  de  cet  accident 
chez  un  jeune  homme  ou  un  adulte. 
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jl.  _ Contusions  de  la  prostate. 

Cette  lésion  est  excessivement  rare  ; c’est  M.  Velpeau  qui  le  premier 
paraît  l’avoir  signalée  à l’attention  des  praticiens,  en  montrant  dans  la 
prostate  une  grande  quantité  de  grumeaux  sanguins. 

On  conçoit  qu’un  coup  très  violent  ou  une  chute  d’un  lieu  élevé  sur 
le  périnée  puisse  produire  la  contusion  de  la  prostate.  On  a pensé  que 
l’équitation  longtemps  continuée  pouvait  amener  une  semblable  lé- 
sion. L’introduction  dans  l’urèthre  d’une  sonde  ou  d’un  instrument 
i trop  volumineux,  la  pression  exercée  dans  la  lithotomie  par  un  calcul 
relativement  trop  volumineux  eu  égard  à l’incision  faite  à la  prostate, 
peuvent  également  déterminer  la  contusion  de  cet  organe. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  symptômes  qui  soient  propres  à cette 
affection  ; nous  ne  pouvons  rien  dire  sur  sa  marche  et  ses  terminai- 
sons. M.  Velpeau  est  porté  à croire  que  ces  petits  foyers  sanguins 
pourraient  bien  être  le  point  de  départ  de  certaines  tumeurs  de  la 
prostate.  Cette  hypothèse  reste  encore  à vérifier. 

Le  repos,  les  antiphlogistiques  locaux,  sangsues,  ventouses  au  péri- 
née, bains  de  siège,  sont  les  moyens  qu’il  faudrait  diriger  contre  les 
contusions  de  la  prostate. 


111.  — Perforations  de  la  prostate. 

Nous  décrirons  dans  ce  paragraphe  les  perforations  déterminées 
par  la  sonde  introduite  dans  l’urèthre.  Dans  certains  cas  de  rétention 
complète  d’urine,  on  traverse  quelquefois  la  prostate  avec  le  cathéter, 
afin  d’ouvrir  une  nouvelle  voie  à l’urine  ; dans  d’autres,  la  lésion  de 
la  glande  est  accidentelle.  L’hypertrophie  et  le  ramollissement  de  la 
' prostate  prédisposent  à ce  genre  d’accident. 

Les  perforations  de  la  prostate  sont,  dit  Vidal  (1),  incomplètes, 
complètes,  uniques,  multiples;  elles  font  communiquer  l’iirèthre  avec 
le  rectum  ou  avec  la  vessie,  mais,  dans  ce  dernier  cas,  par  une  ouver- 
ture autre  que  celle  qui  aboutit  au  col  vésical.  Elles  ont  lieu  dans  tous 
les  sens,  en  haut,  en  bas,  sur  les  côtés.;  les  plus  fréquentes  sont  dans 
I ce  dernier  sens,  les  plus  rares  sont  en  haut. 

Dans  les  perforations  incomplètes , tantôt  on  observe  une  simple 
éraillure,  tantôt  une  gouttière  à la  superficie  de  la  glande,  tantôt  enfin 
il  existe  un  canal  creusé  dans  l’épaisseur  de  son  tissu. 

Dans  les  perforations  complètes,  toute  l’épaisseur  de  l’organe  est 


(1)  Traité  depalk.  ext.,l.  IV,  4'  édit.,  p.  G2C. 
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traversée  dans  un  de  ses  diamètres.  Parfois  l’urèthre  communique  en 
arrière  avec  le  rectum,  avec  le  tissu  cellulaire  du  bassin  ; d’autres  fois 
l’instrument  pénètre  dans  la  vessie  par  un  canal  collatéral. 

Les  fausses  routes  multiples  sont  assez  fréquentes.  On  les  voit  sou- 
vent chez  les  vieillards  qui  se  sondent  eux-mèmes.  M.  Després  pos- 
sède une  pièce  très  belle  montrant  plusieurs  fausses  routes  sur  la 
prostate  d’un  vieillard  qui  avait  une  hypertrophie  de  cette  glande.  La 
partie  antérieure  de  la  prostate  est  comme  criblée  de  fausses  routes  ; 
il  y en  a au  moins  douze,  soit  complètes,  soit  incomplètes.  ÎNl.  Béraud 
a figuré  cette  pièce  dans  sa  thèse  (1). 

Symptomatologie.  — Quand  la  perforation  est  incomplète,  si  l’on  in- 
troduit une  sonde  ou  une  bougie,  elle  s’engage  presque  fatalement 
dans  cette  voie  artificielle,  et  l’on  ne  peut  arriver  dans  la  vessie;  on 
est  arrêté  par  un  obstacle.  Quelquefois  on  voit  sortir  par  la  sonde  une 
certaine  quantité  de  sang.  Ces  signes  appartiennent  bien  h une  fausse 
route  de  la  prostate;  mais  ils  peuvent  être  produits:  l’obstacle  par 
une  valvule  du  col  vésical  ou  une  tumeur  de  la  prostate,  etc.,  l’écou- 
lement sanguin  par  une  déchirure  de  l’urèthre,  etc.  11  n’y  aurait  donc, 
comme  moyen  de  porter  un  diagnostic  exact,  que  le  loucher  rectal. 
Si  la  sonde  n’était  séparée  du  doigt  que  par  une  faible  épaisseur  de 
tissu,  on  serait  en  droit  d'admettre  une  fausse  roule  à travers  la 
prostate. 

Pronostic.  — 11  est  subordonné  à l’étendue  et  à la  direction  de  la 
lésion.  La  perforation  est-elle  incomplète  ? le  tissu  de  la  prostate  se 
gonfle,  empêche  l’iiifiltration  urineuse,  et  quelquefois  même  la  fausse 
route  disparaît,  mais  souvent  il  reste  un  diverticulnm  dans  lequel 
s’amasse  l’urine  et  où  se  forment  des  calculs.  La  j)erforalion  est-elle 
complète?  si  l’ouverture  se  trouve  dans  la  vessie,  l’urine  passe  par  ce 
nouveau  canal.  Celte  propriété  de  la  prostate  de  laisser  impunément 
passer  l’urine  a été  mise  à profit  et  a fait  imaginer  la  ponction  de  la 
vessie  à travers  la  prostate.  Lorsque,  au  contraire,  la  perforation  fait 
communiquer  l’urèthre  avec  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  on  observe 
une  infiltration  urineuse  des  plus  graves. 

Traitement.  — Lorsqu’il  existe  une  fausse  route,  on  placera  dans 
l’urèthre  une  sonde  h demeure,  afin  de  faire  évacuer  l’urine  par  le 
canal  normal  et  d’empêcher  ce  liquide  de  pénétrer  dans  le  diverlicu- 
lum.  On  emploierait  dans  le  même  but  le  cathétérisme  souvent  répété, 
mais  on  pourrait  craindre  que  la  sonde  ne  vienne  à se  dévier,  et  qu’on 
ne  détruise  un  travail  de  réparation  déjà  commencé. 


(1)  Béraud,  T’/ièse  citée,  p.  18,  tîg.  à,  pl.  I. 
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^ III.  — Affections  inflammatoires  de  la  prostate. 

I.  — Inflammation  et  abcès  de  la  prostate. 

L’inflammalion  de  la  prostate  n’a  été  bien  étudiée  C|ue  dans  ces  der- 
nières années.  Elle  avait  été  longtemps  confondue  avec  d’autres  affec- 
tions chroniques  de  cette  glande,  sous  le  nom  d'engorgement  de  la 
prostate. 

Dugas,  Begin,  Verdier,  Velpeau  avaient  déjà  bien  étudié  cette  atfec- 
tion  dont  l’histoire  a été  complétée,  depuis  quelques  années,  dans  les 
ouvrages  de  Thompson,  de  Voillemier  et  Le  Dentu  et  dans  une  excel- 
lente monographie  du  docteur  Segond,  sur  les  abcès  chauds  de  la 
prostate. 

Se  fondant  sur  l’analogie  qui  existe  entre  la  prostate  et  les  autres 
glandes,  M.  Velpeau  tend  à admettre  plusieurs  variétés  de  rintlani- 
mation  delà  prostate,  selon  que  la  phlegmasie  a envahi  les  canaux 
excréteurs,  le  tissu  sécréteur  ou  le  tissu  cellulaire,  qui  réunit  toutes 
les  parties  constituantes  de  la  glande.  M.  Béraud  admet  complète- 
ment cette  distinction;  il  ajoute  même  qu’elle  est  très  importante  au 
point  de  vue  de  la  marche  et  des  terminaisons  de  l’inflammation  de  la 
prostate.  « Mais,  ajoute  M.  Velpeau,  l’observation  prouve,  et  l’analogie 
l’eût  d’ailleurs  fait  deviner,  que  l’inflamaiation  arrivée  par  les  conduits 
excréteurs  passe  bientôt  des  granulations  dans  le  tissu  cellulaire  ({ui 
les  entoure.  » 

Cette  marche,  indiquée  par  Velpeau,  est  parfaitement  exacte,  et  l’on 
peut  affirmer  que  les  abcès  prostatiques  ou  péri  prostatiques  on  t toujours 
eu  pour  point  de  départ  une  inflammation  des  granulations  prosta- 
tiques. 11  peut  cependant  arriver  que  le  tissu  cellulaire  périprusta- 
tique  s’enflamme  primitivement,  mais  ce  n’est  qu'exceptionnellement 
(Segond). 

Nous  décrirons  : 1“  la  prostatite  aiguë;  2°  la  prostatite  chronique. 
Nous  terminerons  ce  paragraphe  par  l’histoire  des  cavernes,  fistules 
et  ulcérations  de  la  prostate. 

A.  Prostatite  aicue.  — Anatomie  pathologique. — On  a rarement  occa- 
sion d’étudier  la  période  de  début  de  la  prostatite;  mais,  d’après 
quelques  autopsies  où  l’on  a pu  le  faire,  on  voit  que  le  premier  degré 
est  une  période  d’h.yperhémie  et  de  prolifération  cellulaire  .(Charcot, 
Segond). 

La  prostate,  augmentée  de  volume,  présente  des  petits  noyauxdurs., 
formant  des  bosselures,  qui  ne  sont  autres  que  les  glandules  remplies 
de  cellules  de  nouvelle  formation  que  l’on  peut  faire  sourdre  par  ia 
pression  (Peler)  et  qui  présente  un  aspect  cireux  (Lallemand).  A cette 
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première  période  inflammatoire  succède  biciilôL  la  période  suppura- 
tive, qui  se  présente  sous  l’aspect  de  petites  masses  jaunâtres  situées 
dans  les  glandes  et  dans  le  tissu  interstitiel. 

Bientôt  tous  ces  foyers  se  réunissent  et  forment  un  abcès  souvent 
limité  à une  partie  de  l’organe,  mais  dans  d’autres  cas  pouvant  avoir 
envahi  tout  un  lobe  et  môme  la  prostate  entière  qui  ne  forme  plus 
qu’une  vaste  poche,  à la  partie  supérieure  de  laquelle  passe  le  canal 
de  l’urèthre  parfaitement  disséqué  par  la  suppuration  (Thompson, 
Guyon). 

Les  abcès  prostatiques  s’ouvrent  le  plus  souvent  dans  le  canal  de 
l’urèthre  par  un  orilice  proportionné  au  volume  du  foyer  (Le  Dentu\ 
mais,  dans  un  grand  nombre  de  faits,  le  tissu  périprostalique  prend 
part  â l’inllammation  de  la  glande  et  devient  le  siège  d’abcès  très  in- 
téressants à étudier  : les  abcès  périprostatiques. 

Ces  abcès  périprostatiques  se  produisent  par  dilférents  processus 
bien  étudiés  par  M.  Segond.  La  collection  purulente  intra-prostatique 
peut  se  faire  jour  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  phlegmon  par 
diffusion  ; l’inflammation  peut  envahir  simultanément  la  glande  et  le 
tissu  périprostalique,  prostatite  phlegmoneuse  diffuse  (Guyon);  enfin 
la  glande  peut  être  simplement  hyperhémiée  ou  enflammée,  et  cette 
lésion  est  la  cause  du  jihlegmon  périglandulaire  (phlegmon  d’emblée). 
Comment  expliquer  ces  phlegmons  d’emblée?  Ils  doivent  tenir  à l’in- 
flammation des  veines  ou  des  lymphatiques  de  la  prostate  (Segond). 

Peut-on  accepter  pour  ces  abcès  périsproslatiques  un  point  de  dé- 
part dans  des  ganglions  lymphatiques  de  cette  région  sous  l’influence 
d’une  inflammation  uréthrale,  ainsi  que  l’a  e.xpIiquéM.  Lannelongue  ? 
Celte  étiologie  très  ingénieuse  trouve  une  opposition  basée  sur  un 
point  d’anatomie;  c’est  que  les  ganglions  auxquels  se  rendent  les  lym- 
phatiques du  canal  de  l’urèthre  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la 
prostate. 

Étiologie.  — On  a divisé  les  causes  sous  l’influence  desquelles  peut 
survenir  la  prostatite  en  deux  classes  : 1®  causes  indirectes;  2“  causes 
directes. 

Les  causes  indirectes,  parmi  lesquelles  on  a rangé  le  froid,  les 
excès  de  table,  l’exercice  du  cheval,  la  masturbation  ne  sont  certaine- 
ment pas  douteuses,  mais  il  est  certain  qu’elles  ne  peuvent  avoir  une 
influence  bien  certaine  que  chez  des  individus  dont  la  prostate  est 
déjà  malade;  c’est  la  goutte  d’eau  qui  fait  déborder  le  verre.  Comme 
cause  indirecte  on  a cité  une  influence  générale,  telle  que  les  oreillons 
(Guyon),  la  variole  (Paslureau),  la  pyohémie  (Désormeaux),  mais  ces 
faits  sont  véritablement  exceptionnels. 

Les  causes  directes  sont  de  deux  sortes:  1“  une  inflammation  venant 
à se  propager  jusqu’à  la  prostate;  2®  un  traumatisme  local. 
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Parmi  les  inllammalions  pouvant  envahir  la  prostate,  tous  les  au- 
teurs placent  en  première  ligne  rurélhrile  aiguë,  mais  ce  processus 
étiologif|ue  est  beaucoup  moins  fréquent  qn  on  nel  admet  habituelle- 
ment. La  propagation  de  l’urélhrite  au  delà  du  bulbe  spongieux  est 
certainement  exceptionnelle,  et,  ainsi  que  nous  le  dirons  en  étudiant 
l’épididymite  blennorrhagique  et  ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  parlant 
de  la  cystite  blennorrhagique,  la  marche  profonde  de  l’inflammation 
aiguë  ne  peut  pas  se  constater  dans  la  majorité  des  faits;  aussi  pou- 
vons nous  affirmer  que  la  prostatite  développée  sous  l’influence  de  la 
propagation  de  l’uréthrite  est  une  chose  rare. 

Celte  réserve  faite,  nous  dirons  que  la  prostatite  apparaît  vers 
le  vingt-cinquièn)e  jour  des  blennorrhagies  de  faible  intensité.  Est- 
ce  bien  l’inflammation  de  l’iirèthre  qui  vient  se  propager  à la 
prostate  ? Nous  pensons  avec  M.  Horteloup,  qu’il  y a toujours  une 
cause  provocatrice  à laquelle  on  doit  le  plus  ordinairement  rappor- 
ter la  prostatite.  Une  des  causes  les  plus  précises  est  l’usage  des  in- 
jections, dont  M.  Fournier  a montré  d’une  manière  évidente  toute 
l’influence.  Ces  faits  sont  tellement  évidents  que  nous  serions  presque 
tentés  de  voir  là  un  processus  semblable  à celui  des  traumatismes. 
M.  Guyon  a rapporté  nue  observation  de  prostatite  développée  à la 
suite  d’une  simple  injection  d’eau  dans  le  canal  après  un  coït;  on  ne 
dira  pas  que  c’est  l’inflammation  qui  s’y  est  propagée. 

l.,es  traumatismes  peuvent  être  produits  soit  de  dehors  en  dedans, 
violences  sur  le  périnée,  exercices  du  cheval,  plaies  chirurgicales;  soit 
de  dedans  en  dehors,  passage  de  graviers,  calculs,  cathétérisme  vio- 
lent, manœuvres  maladroites  d’instruments,  sondes  à demeure,  faus- 
ses routes.  S’il  est  impossible  de  mettre  en  doute  l’influence  de  ces 
causes,  il  est  bon  de  rappeler  que  bien  souvent  des  individus,  dont  le 
canal  a subi  un  de  ces  traumatismes,  n’ont  eu  aucun  accident  inflam- 
matoire ; aussi  sommes-nous  disposés  à admettre  que  certaines  pros- 
tates sont  plus  aptes  les  unes  que  les  autres  à s’enflammer  et  qu’une 
congestion  occasionnée  par  les  excès  vénériens,  l’onanisme,  l’abus  du 
cheval,  peut-être  l’alcoolisme,  favorise  le  développement  de  l’inflam- 
mation. 

M.  Segond  a appelé  l’attention  sur  la  prostatite  de  propagation; 
envahissement  du  tissu  périprostatique  par  l’inflammation  des  organes 
du  voisinage,  rectum,  vésicules  séminales,  fistules  à l’anus. 

Sj/mptomatologie.  Marche.  — Les  deux  premiers  signes  qui  an- 
noncent l’inflammation  de  la  prostate  sont  la  douleur  et  la  gêne  de  la 
miction. 

La  douleur  donne,  au  début  de  la  maladie,  la  sensation  d’une  pe- 
santeur au  périnée;  mais  bientôt  elle  devient  vive,  s’irradiant  dans  les 
cuisses,  les  lombes  et  rendant  tout  mouvement  impossible. 
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Avec  celte  douleur  du  périnée,  apparaissent  les  troubles  de  la  mic- 
tion ; d’abord  mictions  fréquentes,  ne  s’accomplissant  qu’avec  une 
sensation  de  brûlure  et  avec  un  certain  effort,  puis  véritable  dysurie 
et  enfin  souvent  rétention  complète. 

L’état  général  présente  des  phénomènes  en  rapport  avec  la  douleur 
et  les  troubles  de  la  miction  ; mais  l’étal  fébrile  peut  débuter  de  deux 
façons  très  différentes  suivant  la  cause  de  la  prostatite.  Lorsque  la  pros- 
tatite a été  occasionnée  par  un  traumatisme  inlra-urélhral,  il  est  fré- 
quent de  voir  au  début  un  violent  frisson,  tandis  que,  lorsque  la  pros- 
teiliie  survient  à la  suite  d’une  inflammation  du  voisinage,  la  fièvre 
s’allume  petit  à petit  et  on  ne  voit  survenir  de  frissons  qu’au  moment 
delà  suppuration.  La  température  s’élève  de  1 à2  degrés  et  reste  sans 
©scillation  pendant  plusieurs  jours. 

Aux  douleurs  incessantes  du  col  de  la  vessie  viennent  s’ajouter  des 
douleurs  du  rectum,  un  ténesme  très  intense,  qui  fait  croire  aux 
malades  à la  présence  de  matières  fécales  (Boyer). 

La  forme  et  le  volume  de  la  prostate  sont  souvent  modifiés,  comme 
permet  de  le  constater  le  toucher  rectal  qui  doit  être  pratiqué  avec 
une  grande  douceur.  Si  la  prostatite  est  générale,  la  glande  a une 
forme  carrée  (Vidal)  ; si  elle  n’est  que  partielle,  la  glande  est  le  siège 
de  bosselures  et  de  mamelons. 

Lorsque  la  rétention  d’urine  survient  et  nécessite  le  cathétérisme, 
on  peut  constater  par  cette  manœuvre  des  signes  importants.  La  sonde 
parcourt  avec  facilité  toute  la  portion  spongieuse,  mais,  arrivée  à la  por- 
tion membraneuse,  elle  se  trouve  arrêtée  par  un  spasme;  une  légère 
pression  permet  d’en  triompher,  mais  il  faut  alors  procéder  avec 
une  grande  jirudence  pour  traverser  le  canal  prostatique.  On  sent  aux 
inclinaisons  du  pavillon  de  la  sonde  les  saillies  que  rencontre  l’instru- 
ment, et  il  faut  souvent  l’abaisser  fortement  pour  le  faire  pénétrer  dans 
la  vessie. 

La  marche  de  la  prostatite  est  variable  ; le  plus  souvent  rapide,  fran- 
chement inflammatoire,  elle  arrive  en  dix  à douze  jours  à sa  période 
aiguë;  quelquefois  chez  les  vieillards,  elle  a une  marche  lente,  insi- 
dieuse (Després),  qui  pourrait  faire  croire  à des  lésions  rénales. 

Vers  le  dixième  jour,  la  prostate  peut  entrer  en  résolution,  la  tem- 
pérature baisse,  les  symptômes  généraux  diminuent,  la  douleur  per- 
siste pendant  quelque  temps,  mais  avec  une  atténuation  considérable; 
enfin  tout  cesse  et,  lorsqu’on  examine  avec  le  doigt  la  prostate,  on  ne 
retrouve  aucune  altération. 

Dans  quelques  cas,  il  reste  une  induration  plus  ou  moins  considérable 
qui  rentre  certainement  dans  la  classe  de  l’engorgement  et  de  l’hyper- 
trophie de  la  prostate. 

La  résolution  est  la  terminaison  heureuse  de  la  prostatite,  mais  elle 
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n’est  pas  très  fréquente  et  le  plus  ordinairement  les  symptômes  ne 
s’amendent  pas;  les  douleurs  augmentent  ; la  dysurie  est  à son  apogée, 
l’urine  sort  goutte  à goutte  avec  une  brûlure  intense;  le  périnée  est  le 
siège  de  battements  violents;  la  langue  est  sèche,  fuligineuse;  la  soif 
ardente;  l’agitation  survient  avec  du  subdelirium,  la  fièvre  persiste, 
des  frissons  plus  ou  moins  répétés  viennent  annoncer  la  formation  de 
la  suppuration. 

Avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  on  peut  savoir  si  le  pus  est 
resté  collecté  dans  la  prostate  ou  s’il  a envahi  la  région  périprostatique. 
Cette  distinction  est  importante  à faire,  car  la  marche  de  la  suppura- 
tion peut  présenter  des  caractères  tout  différents. 

Nous  étudierons  séparément  la  terminaison  des  abcès  de  la  prostate 
et  celle  des  abcès  périprostatiques. 

Que  deviennent  les  abcès  de  la  prostate?  Il  y en  a probablement 
quelques-uns  qui  se  forment  et  disparaissent  sans  que  le  malade  et  le 
chirurgien  les  aient  soupçonnés;  il  y en  a d’autres  dans  lesquels  la 
partie  la  plus  liquide  du  pus  se  résorbe,  et  le  kyste  se  trouve  rempli 
d’une  matière  épaisse,  concrète,  qu’il  est  difficile  de  distinguer  de  la 
matière  tuberculeuse.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  cas,  qui  fort 
souvent  n’ont  pu  être  diagnostiqués  pendant  la  vie.  Le  point  impor- 
tant à examiner  ici,  est  la  manière  dont  le  pus  se  fraye  un  passage  au 
dehors. 

Le  pus  peut  s’ouvrir  une  issue  dans  l’urèthre,  dans  la  vessie,  dans  le 
rectum,  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin. 

1“  L’ouverture  de  l’abcès  par  Turèthre  est  la  plus  fréquente,  et  on  le 
comprend;  car  c’est  vers  ce  point  qu’il  trouve  moins  de  résistance. 
Tantôt  l’ouverture  se  fait  spontanément,  tantôt  elle  est  provoquée  par 
des  efforts  de  défécation  ou  de  miction,  tantôt  enfin  elle  est  produite 
accidentellement  parle  bec  d’une  sonde  introduite  pour  faire  évacuer 
l’urine.  J. -L.  Petit,  Ev.  Home,  Béclard,  ont  rapporté  des  cas  de  ce 
genre.  M.  Bonnafont  (1),  appelé  auprès  d’un  malade  au  troisième 
jour  d’une  dysurie,  constata  par  le  toucher  rectal  un  engorgement  de 
laprostale.il  chercha  à introduire  une  sonde  dans  la  vessie;  après 
avoir  prolongé  ses  tentatives  pendant  un  quart  d’heure,  il  sentit  tout 
d un  coup  qu’il  avait  vaincu  brusquement  un  obstacle  : l’instrument 
pénétra  dans  une  cavité  et  laissa  échapper  environ  32  grammes  de  pus. 

L ouverture  spontanée  des  abcès  de  la  prostate  se  fait  jour  le  plus 
souvent  au  niveau  du  verumontanujn,  tantôt  par  une  seule  ouverture, 
tantôt  par  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  pertuis,  qui  prennent 
quelquefois  la  forme  d’une  pomme  d’arrosoir. 

L étroitesse  de  l’ouverture,  avec  une  disposition  oblique  et  comme 


(1)  Gau.  méd.,  185t 
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valvulaire  doit  être  regardée,  lorsque  le  pus  coule  facilement,  comme 
une  condition  favorable;  elle  prévient  en  effet  l’arrivée  et  le  séjour 
de  Turinc  dans  le  foyer  purulent,  circonstances  qui  augmentent  d’une 
manière  notable  les  dangers  des  abcès  qui  communiquent  largement 
avec  l’urèthre. 

2”  Les  abcès  de  la  prostate  s’ouvrent  très  rarement  dans  la  vessie; 
ce  mode  d’évacuation  peut  s’observer  lorsque  le  foyer  siège  sur  les 
côtés,  en  arrière  et  en  haut  de  la  prostate.  J.-L.  Petit  (1)  nous  en  a 
transmis  un  e.xemple  fort  remarquable  : en  sondant  son  malade  et  en 
tournant  sa  sonde  comme  pour  chercher  un  calcul,  il  sentit  quelque 
résistance;  et  « en  appuyant  un  peu,  dit-il,  ce  qui  résistait  obéit,  et 
dans  l’instant  la  vessie,  qui  était  vide  d’urine,  me  fournil  parla  sonde 
environ  une  chopine  de  pus  très  fluide^;  c’était  l’abcès  de  la  prostate 
qui  s’était  crevé  » . 

3°  Les  abcès  inlraprostaliques  peuvent  s’ouvrir  dans  le  rectum;  le 
pus  perfore  l’aponévrose  prostato-périnéale,  ulcère  la  paroi  rectale  et 
s’écoule  dans  le  rectum. 

Mais,  comme  l’a  fait  remarquer  Segond,  la  rareté  de  l’ouverture  rec- 
tale des  abcès  prostatiques  s’explique  par  l’induration  du  tissu  prérec- 
tal que  développe  l’inflammation  et  qui  protège  le  rectum.  Si  cette 
induration  n’est  pas  capable  d’arrêter  l’ulcération  du  rectum,  elle  faci- 
lite considérablement  la  guérison. 

4“  L’ouverture  des  abcès  inlraprostaliques  dans  le  tissu  cellulaire  est 
assez  rare;  mais  Pigeaux  a cité  un  cas  d’abcès  de  la  prostate  ouvert 
dans  l’aine  après  avoir  suivi  le  canal  déférent.  M.  Guyon  a vu  un  abcès 
de  la  prostate  glisser  jusqu’aux  côtes. 

Dans  les  cas  simples,  le  pus  franchement  pblegmoneux  diminue  peu 
à peu  de  quantité,  la  suppuration  se  tarit  pour  ne  plus  reparaître  ; mais 
d’autres  fois  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  se  cicatrisent,  le 
foyer  ne  tarde  pas  à se  remplir;  la  cicatrice  récente,  distendue,  se  dé- 
chire, et  une  nouvelle  évacuation  de  pus  a lieu.  Ges  phénomènes 
peuvent  se  reproduire  par  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Quand,  chaque  fois,  la  quantité  de  pus 
diminue,  la  guérison  finit  par  arriver;  mais  lorsque  la  sécrétion  puru- 
lente reste  aussi  abondante,  le  malade,  épuisé  par  ces  pertes  succes- 
sives, finit  par  succomber;  d’autres  fois  la  mort  arrive  plus  rapide- 
ment, soit  parle  fait  de  l’intoxication  putride,  soit  par  l’infection  pu- 
rulente. 

Tous  les  symptômes  que  nous  avons  signalés  dans  la  prostatite,  se 
rencontrent  dans  les  périprostaliles,  et  les  signes  généraux,  indiquant 
la  formation  du  pus,  sont  ceux  que  l’on  constate  dans  les  abcès  péri- 

(1)  Diciionn.de  méd.  en  f 0 vol.,  t.  XXVI,  p.  153. 
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prostatiques;  cependant  certains  signes  sont  plus  développés  et  deman- 
dent à être  signalés. 

Ainsi  les  troubles  de  la  miction  sont  moins  marqués,  tandis  que  les 
troubles  de  la  défécation  sont  beaucoup  plus  évidents.  Les  besoins 
d’aller  à la  garde-robe  sont  incessants,  et  il  y a constipation  absolue; 
le  toucher  rectal  est  très  douloureux  et  fait  constater  un  empâtement 
beaucoup  plus  étendu  et  dans  certains  cas  une  sécheresse  de  la  mu- 
queuse (Reliquet).  Le  périnée  est  le  siège,  à la  partie  médiane,  d’une 
violente  douleur  (Demarquay). 

Comme  pour  les  abcès  de  la  prostate,  on  a vu  des  abcès  périprosta- 
tiques  évoluant  presque  sans  douleurs  malgré  des  désordres  d’une  très 
grande  étendue  (Segond). 

Le  point  vraiment  intéressant  dans  l’iiistoire  des  abcès  périprosta- 
liques  est  celui  qui  a trait  h la  marche  de  la  suppuration  et  à la  route 
suivie  par  le  pus  pour  se  faire  jour  au  dehors. 

Dans  la  majorité  des  cas,  c’est  en  arrière  de  la  prostate  que  se  trouve 
le  pus.  « On  trouve  une  cavité  plus  ou  moins  vaste  limitée  en  haut  par 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  épaissi,  en  arrière  par  le  rectum, 
en  bas  par  la  partie  postérieure  du  ligament  de  Carcassonne,  à droite 
et  à gauche  par  les  attaches  rectales  de  l’aponévrose  de  la  prostate,  en 
avant  par  la  face  postérieure  de  l’aponévrose  prostato-périnéale.  En  un 
mot  la  suppuration  envahit  la  loge  rétro-prostatique.  » (Segond.) 

Cette  très  exacte  description  permet  de  comprendre  facilement  les 
chemins  que  peut  suivre  la  suppuration. 

Le  chemin  le  plus  court  et  le  plus  direct  est  sans  contredit  du  côté 
du  rectum,  où  l’ouverture  se  fait  par  un  mécanisme  analogue  à celui 
des  accès  intraprostatiques. 

Pour  venir  s’ouvrir  dans  l'urèthre,  le  pus  doit  fuser  le  long  de  la  paroi 
inférieure  de  la  prostate  et  gagner  ainsi  la  portion  membraneuse  ; ce 
trajet  est  long  et  difficile  à se  produire,  aussi  l’ouverture  d’abcès  péri- 
prostatiques  dans  l’urèthre  est-elle  exceptionnelle  lorsque  l’abcès  péri- 
prostatique  ne  s’accompagne  pas  d’abcès  intraprostatiques.  Mais  dans 
ce  cas,  l’abcès  périprostalique  s’ouvre  dans  l’abcès  inlraprostatique,  ù 
travers  lequel  le  pus  passe  pour  se  vider  dans  Turèthre. 

11  est  fréquent  de  trouver  une  ouverture  simultanée  dans  le  rectum 
et  dans  la  vessie;  quelquefois  cette  communication  donne  lieu  à un 
passage  de  gaz  intestinaux  par  l’urèthre  (Guyon). 

Le  pus  peut,  au  lieu  de  perforer  lè  rectum,  suivre  les  parties  laté- 
rales de  ce  conduit  et  envahir  la  fosse  ischio-rectale  ; il  vient  former 
une  collection,  au  niveau  delà  marge  de  l’anus,  que  l’on  peut  recon- 
naître, dans  quelques  cas,  par  le  toucher  rectal  combiné  avec  le  palper 
du  périnée.  Le  pronostic,  à moins  d’un  décollement  considérable, 
n’est  pas  très  grave. 
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Au  lieu  de  fuser  sur  les  parties  latérales  de  la  poche,  le  pus  peut  tra- 
verser la  partie  postérieure  du  ligament  de  Carcassonne,  contourner 
le  bord  du  transverse  et  venir  se  faire  jour  dans  la  loge  périnéale  infé- 
rieure, où  la  collection  apparaît  à la  partie  médiane. 

Il  est  important  de  bien  connaître  cette  marche  de  la  suppuration, 
car,  dès  que  le  pus  a pénétré  dans  celte  partie  du  périnée,  il  faut  que 
le  chirurgien  lui  donne  issue  pour  éviter  des  décollements  secondaires 
souvent  considérables. 

Les  ouvertures  rectales,  uréthrales,  périnéales  sont  celles  que  l’on 
rencontre  dans  le  plus  grand  nombre  d’abcès  périprostatiques  ; mais 
exceptionnellement  le  pus  a pu  suivre  des  routes  plus  compliquées. 
Ainsi,  on  a noté  des  collections  purulentes  au  niveau  de  la  région  in- 
guinale, le  pus  avait  suivi  le  canal  déférent  (Peter,  Guyon,  Labbé); 
dans  ces  cas,  la  guérison  a été  obtenue  assez  rapidement;  au  niveau  de 
la  fesse,  le  pus,  ayant  traversé  les  muscles  obturateur  interne  et  pyra- 
midal et  contourné  le  grand  trochanter,  avait  formé  une  collection  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (Guyon.) 

Une  observation  de  Tillaux  permet  d’admettre  que  les  abcès  péri- 
prostaliques  peuvent  s’accompagner  de  prolongements  vers  le  trou 
obturateur. 

Terminons  enfin  par  deux  observations  intéressantes  : l’une  de 
fusée  ombilicale  (Guyon)  et  l’autre  delusée  costale. 

Pronostic.  — Pour  poser  les  bases  d’un  diagnostic  certain,  il  faut 
d’abord  tenir  grand  compte  de  la  constitution  des  sujets,  mais  il  faut 
surtout  établir  une  distinction  entre  les  cas  où  la  suppuration  est 
restée  limitée  à la  prostate  et  ceux  dans  lesquels  la  suppuration  a 
envahi  le  tissu  cellulaire  environnant,  en  un  mol  entre  la  prostatite 
simple  et  la  périproslalite. 

Dans  la  prostatite,  la  résolution  peut  se  présenter;  elle  n’est  pas 
très  complète,  car  il  persiste  souvent  de  l’induration,  mais  enfin  on 
peut  éviter  la  suppuration  ; dans  les  phlegmons  périprostatiques,  il 
n’en  est  pas  de  même,  la  suppuration  est  la  règle. 

Lorsque  l’abcès,  limité  à la  prostate,  n’a  pas  été  occasionné  par 
une  infection  générale  ou  par  un  grand  traumatisme  pouvant  avoir 
lésé  les  plexus  veineux,  il  n’y  a pas  d’accidents  graves  à redouter;  la 
suppuration  peut  être  longue,  mais  avec  des  soins  appropriés,  la  gué- 
rison est  la  terminaison  habituelle.  Il  faut  cependant  savoir  qu’à  la 
suite  d’un  abcès  prostatique,  il  peut  survenir  de  l’atrophie  de  la 
prostate,  des  douleurs  pendant  l’émission  du  sperme  (Hemonencq), 
de  l’incontinence  d’urine  (Segond),  et  enfin  une  subinflammation 
persistante  des  parties  profondes  du  canal  de  l’urèlhre  (Fournier). 

Pour  les  abcès  périprostatiques  il  n’en  est  plus  de  même  et,  quoique 
dans  des  cas  très  complexes  on  ait  noté  une  terminaison  heureuse,  il 
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faut  toujours  redouter  rinfcclion  purulente,  qui  a ^ pintil- 

dans  des  abcès  pèiiprosUliqucs  Uès  limilcs.  La  pénton.lo  ou  1 in 
traliou  d’urine  ont  été  quelquefois  la  cause  de  a moi  . ,, 

Maissouvent  le  foyer  nese  ferme  pas,  des  fistules  nous  éti^iero^^ 
plus  loin  s’établissent,  la  suppuration  est  inlarissable,  ^ 
s’épuisent  et  soni  emportés  par  des  lésions  rénales  p us  . 

fondes.  Erichsen  a cité  un  cas  dans  lequel  survint  une  < g 

que  l’on  ne  put  arrêter  et  qui  emporta  le  malade. 

Diagnostic.  - Au  début  d'une  prostatite,  pendant  ces 
premières  Iieures,  on  peut  hésiter  entre  la  cystite  du  co  e 
congestion  prostatique. 

Pour  éliminer  la  cystite,  il  faut  se  rappeler  son  c u i - » 

sans  fièvre,  le  ténesme  vésical  très  prononcé  avec  le  besoin  meessa 
d’uriner,  l’écoulement  sanguin  qui  survient  à la  fin  de  la  inic  ion, 
l’absence  de  douleur  locale  lorsqu’on  pratique  le  toucbei  lecta  . 

Pour  distinguer  la  prostatite  de  la  congestion,  il  faut  absolument 
attendre  ; la  marche  seule  pourra  permettre  de  poser  le  diagnostic. 

Lorsqu’on  est  appelé  auprès  d’un  malade  chez  lequel  la  suppura 
tion  est  produite  et  chez  lequel  l’abcès  présente  un  volume  assez 
considérable,  on  pourrait  peut-être  en  voyant  la  saillie  périnéale  penser 
à une  cowpérite;  mais  l’histoire  de  la  maladie  et  le  touchei  lec  a 
permettent  rapidement  d’établir  le  diagnostic.  Le  débin  de  la  cov\ 
périte  est  indiqué  par  de  la  douleur  au  périnée,  mais  sans  tiouble  t e 
la  miction,  sans  chaleur  particulière  au  niveau  des  parties  piofondes 
de  l’urèthre;  la  saillie,  qui  a toujours  été  superficielle,  a débuté  sur 
les  parties  latérales  du  raphé  médian;  enfin  la  coloration  de  la 
peau  désigne  facilement  une  lésion  peu  profonde.  Mais,  pour  lever 
tous  les  doutes,  il  suffit  de  pratiquer  le  toucher  rectal,  qui  permet  de 

constater  l’intégrité  de  la  prostate. 

Une  fois  que  l’on  a bien  reconnu  que  l’abcès  a pour  siège  la  région 
prostatique,  il  faut  chercher  à distinguer  si  on  se  trouve  en  présence 
d’une  prostatite  ou  d’une  périprostatite.  Thompson  regarde  ce  dia- 
gnostic comme  impossible,  M.  Le  Dentu  pense  qu’il  n’a  peut-ÔIre  pas 
l’importance  qu’on  a voulu  lui  donner. 

11  y a cependant  intérêt  à l’établir,  surtout  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic à porter. 

Lorsque  l’abcès  est  limité  à la  prostate,  il  est  rare  qu’il  puisse  pré- 
senter un  volume  envahissant  toute  la  loge  périnéale  inférieure  ; on 
peut  toujours  sentir  les  contours  de  la  glande,  et  même,  si  l’abcès  est 
considérable,  on  peut  dans  certains  points  retrouver  des  parties 
dures,  résistantes,  qui  ne  sont  autres  que  le  tissu  sain  de  la  prostate 
refoulé  par  l’abcès. 

Dans  l’abcès  limité  à la  prostate,  le  Ilot  de  la  fluctuation  ne  peut 
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guère  ôlre  senti  ; on  reconnaît  la  suppuration  à la  sensation  qu’éprouve 
le  doigt  : sensation  de  mollesse  facilement  dépressible.  se  reprodui- 
sant rapidement.  Dans  l’abcès  périprostatique,  il  n’en  est  plus  de 
même;  et,  en  plaçant  un  doigt  dans  le  rectum,  il  est  rare  qu’on  ne 
puisse  pas,  en  appuyant  sur  le  périnée,  développer  cette  sensation 
caractéristique  du  flot. 

En  étudiant  les  tubercules  de  la  prostate,  nous  dirons  comment  on 
peut  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  l’abcès  simple  et  l’abcès 
tuberculeux. 

Lorsque  les  abcès  de  la  prostate  sont  ouverts  et  qu’il  existe  une 
fistule,  on  établira  le  point  de  départ  prostatique  de  la  fistule  par  une 
exploration  méthodique  de  la  région.  L’examen  avec  une  sonde  can- 
nelée ou  avec  une  injection  colorée  facilitera  le  diagnostic. 

Traitement.  — .'\u  début,  on  aura  recours  aux  émissions  sanguines 
locales,  générales,  proportionnées  à la  force,  à la  constitution,  h l’âge 
du  sujet  et  à l’intensité  de  la  phlegmasie.  Une  saignée  du  bras  sera 
pratiquée  le  premier  jour  : on  fera  appliquer  des  sangsues  au  péri- 
née ; on  posera  ensuite  des  cataplasmes  sur  la  région  périnéale;  on 
fera  sur  la  même  région  des  frictions  avec  l’onguent  mercuriel  opiacé 
et  belladoné.  Des  bains,  des  boissons  et  des  lavements  émollients, 
un  régime  sévère,  compléteront  le  traitement. 

Si  l’inflammation  tend  à devenir  phlegmoneuse,  doit-on,  comme  le 
conseille  Lallemand,  faire  une  incision  prématurée  à la  région  pro- 
statique? Une  observation  publiée  par  ce  chirurgien  semblerait 
encourager  cette  tentative  hardie. 

Lorsque  le  pus  a envahi  la  prostate,  fiuit-il  abandonner  l’évacuation 
du  foyer  aux  seules  ressources  de  la  nature  ? Vaut-il  mieux  ouvrir  ces 
abcès  de  bonne  henre,  et  ne  pas  laisser  au  hasard  le  soin  de  diriger 
le  pus  dans  tel  ou  tel  sens  ? 

Il  est  certain  que  si  l’on  avait  le  choix  de  la  méthode,  il  vaudrait 
mieux  ouvrir  l’abcès  de  la  prostate  par  le  périnée.  En  effet,  le  pus 
s’échapperait  directement  au  dehors,  aucun  réservoir  naturel  ne 
serait  intéressé  ; la  position  déclive  de  la  région  empêcherait  la  sla- 
gnation  du  pus  ; alors  on  ferait  une  incision  comme  s’il  s’agissait  d’exé- 
cuter la  taille  latéralisée  ou  bien  la  taille  prérectale.  Malheureusement 
la  tumeur  ne  se  présente  pas  souvent  entre  l’anus  et  la  racine  des 
bourses,  quelquefois  le  diagnostic  est  douteux,  et,  en  face  d’une  sem- 
blable difficulté,  quel  est  le  chirurgien  qui  se  hasarderait  à porter 
l’instrument  aussi  profondément? 

L’ouverture  de  l’abcès  par  le  rectum  serait  indiquée  si  l’on  sentait 
la  fluctuation  avec  le  doigt  introduit  dans  cet  intestin;  et  si  l’abcès 
était  trop  profond  pour  être  atteint  par  la  région  périnéale,  on  porte- 
rait un  bistouri  à plat  dans  le  rectum  et  l’on  inciserait  largement  . 
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M.  Després  conseille  de  faire  l’ouverlure  de  ces  abcès  avec  le  doigt 
armé  d’un  ongle  solide  et  taillé  en  pointe.  En  général,  les  abcès  ou- 
verts par  le  rectum  guérissent  assez  facilement;  on  doit  craindre 
cependant  que  le  contact  des  matières  sLoi'Corales  avec  le  foyer  ne 
vienne  mettre  obstacle  au  travail  de  cicatrisation. 

Si  l’abcès  tend  à proérainer  du  côté  des  voies  urinaires,  il  n’y  a pas 
à hésiter,  c’est  par  Turèthre  qu’il  faut  essayer  de  l’ouvrir.  On  intro- 
duit dans  Turèthre  une  sonde  métallique;  quand  on  est  arrivé  au 
niveau  de  l’obstacle  derrière  le  pubis,  on  fait  quelques  efforts  pour 
entrer  dans  la  vessie,  et  l’on  ouvre  la  poche  purulente.  Si  cette  rup- 
ture offrait  des  difficultés,  on  porterait  un  doigt  dans  le  rectum,  on 
presserait  sur  la  prostate  en  la  poussante  la  rencontre  du  bec  de  la 
sonde.  Si  enfin  les  parois  du  foyer  présentaient  trop  de  résistance,  on 
pourrait,  comme  le  conseille  M.  Velpeau,  remplacer  la  sonde  cylin- 
drique par  une  sonde  conique.  Cette  substitution  serait  réservée  pour 
les  cas  où  la  fluctuation  serait  très  évidente;  la  plus  grande  attention 
devra  être  apportée  dans  cette  manœuvre.  Quani  aux  abcès  qui  proémi- 
nent dans  la  vessie,  ils  sont  rares,  et  surtout  fort  difficiles  à recon- 
naître. Dans  les  cas  où  l’on  supposerait  l’existence  d’une  semblable 
terminaison,  on  pourrait,  à l’exemple  do  J.-L.  Petit,  renverser  le  bec 
de  la  sonde  comme  pour  aller  chercher  un  calcul  dans  le  bas-fond  de 
la  vessie. 

Lorsque  l’abcès  est  ouvert  au  périnée  ou  dans  le  rectum,  les  suites 
en  sont  des  plus  simples,  on  laisse  couler  le  pus.  Lorsque,  au  con- 
traire, il  est  ouvert  dans  les  voies  urinaires,  il  faut  autant  que  possible 
empêcher  Purine  de  stagner  dans  le  foyer.  Pour  cela,  on  sondera  le 
malade  toutes  les  fois  que  le  besoin  d’uriner  se  fera  sentir;  cette  pré- 
caution nous  semble  préférable  à la  sonde  à demeure,  car  l’urine 
passe  presque  toujours  entre  l’instrument  et  le  canal  de  l’urèlhre. 

B.  Prostatite  chronique.  — Anatomie  pathologique.  — La  prostate 
qui  est  depuis  longtemps  affectée  d’une  inflammation  subaiguë  est,, 
en  général,  augmentée  de  volume;  elle  adhère  plus  ou  moins  intime- 
ment aux  tissus  sous-jacents  ; les  conduits  excréteurs  sont  plus  épais, 
plus  résistants  qu’à  l’état  normal;  la  membrane  muqueuse  qui  les 
tapisse  est  pâle,  quelquefois  elle  prend  une  teinte  livide  ; on  trouve 
dans  l’intérieur  de  ces  conduits  un  liquide  opalin,  lactescent,  épais, 
quelquefois  du  véritable  pus. 

Symptomatologie.  — La  prostatite  chronique,  qu’elle  soit  primitive 
ou  qu’elle  succède  à une  prostatite  aiguë,  présente  les  symptômes 
suivants  ; Les  malades  urinent  plus  fréquemment  et  résistent  moins 
au  besoin  d’uriner  que  dans  l’état  normal  ; l’urine  fait  éprouver  une 
sensation  de  brûlure  au  commencement  et  à la  fin  de  l’émission  ; ce 
liquide  est  expulsé  avec  moins  de  force.  De  la  pesanteur  se  fait  sentir 
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au  périnée;  il  y a de  la  chaleur,  des  élancemenls,  et  en  outre  l’urèthre 
est  le  siège  d’un  suintement  visqueux,  transparent,  analogue  à du  blanc 
d’œuf;  d’autres  fois  l’écoulement  est  plus  abondant,  opalin  ou  même 
verdâtre;  souvent  il  est  assez  considérable  pour  simuler  un  véritable 
écoulement  blennorrbagique.Sous  l’influence  du  régime  et  même  des 
variations  de  température,  les  symptômes  s’exaspèrent  assez  souvent  : 
ainsi  le  malade,  assez  bien  la  veille,  sera  pris  d’écoulement  plus  abon- 
dant, de  douleurs  plus  vives,  d’envies  plus  fréquentes  d'uriner,  parce 
que  le  temps,  de  sec,  est  devenu  humide.  A tous  ces  signes,  nous 
ajouterons  que  la  prostate  fait  une  légère  saillie  dans  le  rectum,  et 
qu’elle  est  plus  douloureuse  qu’à  l’état  normal. 

C’est  dans  la  prostatite  chronique  que  l’on  voit  survenir  des  écou- 
lements plus  ou  moins  abondants,  et  que  l’on  a désignés  sous  le  nom 
ù: écoulements  uréthro-prostatiques,  de  proslatorrhée. 

Quelquefois  spontanément,  et  souvent  â la  suite  des  etforts  de  la 
défécation,  certains  malades  voient  apparaître  au  méat  urinaire  une 
gouttelette  d’un  liquide  blanchâtre,  quelquefois  grisâtre,  de  consis- 
tance assez  épaisse.  Ce  suintement  est  fort  souvent  pris  parles  ma- 
lades, et  môme  par  les  médecins,  pour  du  sperme;  mais  l’examen  à 
l’aide  du  microscope  permet  bientôt  de  ne  conserver  aucune  espèce 
de  doute  : ce  liquide  ne  renferme  pas  de  spermatozoaires;  il  n’est  pas 
rare  au  contraire  d’y  constater,  outre  le  liquide  prostatique  normal, 
de  véritables  globules  de  pus. 

Le  plus  souvent,  la  prostatite  chronique  reste  stationnaire;  le  malade 
supporte  ses  soulfrances  qui  ne  sont  pas  très  vives.  Les  fonctions  uri- 
naires et  génitales  s’exercent  encore  assez  bien;  mais,  sous  l’intluence 
de  la  fatigue,  d’un  écart  de  régime,  d’un  changement  brusque  de 
température,  rinflammation  se  réveille  avec  une  énergie  nouvelle,  et 
une  prostatite  aiguë  vient  s’enter  sur  une  prostatite  chronique. 

Étiologie.  — La  prostatite  chronique  peut  succéder  à la  prostatite 
aiguë,  mais  c’est  tout  à fait  exceptionnel.  Au  contraire,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  prostatite  chronique  a précédé  et  certainement 
favorisé  l’inllammation  aiguë  de  l’organe,  ainsi  (|ue  nous  l’avons  dit. 
Aussi  tonies  les  causes  à effets  lents  auxquels  on  a voulu  rapporter  la 
prostatite  aiguë,  équitation,  coït,  onanisme,  sont  bien  plutôt  le  point 
de  départ  d’inflammation  chronitpie.  Très  rare  dans  l’enfance,  la  pro- 
statique chronique  apparaît  de  trente  â cinquante  ans. 

L’étal  de  la  constitution  joue  un  grand  rôle  dans  son  dévelop- 
pement. 

Diagnostic.  — Il  est  assez  obscur  ; souvent  môme,  lorsiiue  la  douleur 
et  les  troubles  fonctionnels  sont  peu  prononcés,  la  maladie  passe  ina- 
perçue et  les  malades  rattachent  leurs  malaises  soitâ  des  pertes  sé- 
minales, soit  à un  reste  de  blennorrhagie,  vulgo  goutte  militaire. 
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Comme  nous  l’avons  dit,  l’examen  microscopique  lèvera  tous  les 
doutes  quant  aux  pertes  séminales. 

Pour  la  blennorrhagie  chronique,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus 
délicat,  car,  même  en  présence  d’une  prostatite  chronique  confirmée, 
le  chirurgien  peut  hésiter,  et  le  diagnosüc  est  cependant  indispensable 
pour  agir  avec  quelque  succès  contre  l’une  ou  l’autre  de  ces  maladies. 

L’examen  direct  du  canal  avec  la  bougie  exploratrice  à boule  et  le 
toucher  rectal  doivent  être  employés. 

11  faut  d’abord,  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a point  de  rétrécissement, 
pousser  la  bougie  jusqu’au  bulbe,  puis  la  retirer  et  savoir  par  cette 
manœuvre  s’il  n’existe  pas  d’écoulement  dans  le  canal.  Cela  fait,  on 
réintroduit  la  boule  que  l’on  pousse  jusque  dans  le  canal  prostatique. 
Cette  exploration  est  douloureuse,  la  boule  semble  passer  dans  un 
plan  inégal  ; si  à ce  moment  on  pratique  le  toucher  rectal,  on  constate 
un  épaississement  induré  soit  général  soit  limité,  et  on  développe  une 
douleur  qui  ne  reste  pas  localisée  au  point  exploré,  mais  qui  s’étend 
dans  toute  1a  région. 

La  boule  de  l’explorateur  ramène  un  liquide  filant,  laiteux,  analogue 
à des  glaires. 

Pi'onostic.  — Cette  affection  est  grave,  non  seulement  parce  qu’elle 
prolonge  pendant  un  temps  fort  long  les  souffrances  du  malade,  mais 
encore  parce  que,  malgré  les  précautions  les  plus  grandes  et  le 
régime  le  plus  sévère,  la  maladie  peut  passer  à l’état  aigu  et  devenir 
la  cause  d’accidents  graves.  Il  n’est  pas  rare,  cependant,  de  voir  une 
prostatite  chronique  guérir  assez  rapidement  par  le  fait  de  son  passage 
à l’état  aigu. 

Les  douleurs  constantes  que  développe  la  prostatite  chronique  réa- 
gissent sur  le  moral  des  malades  qui  n’ont  plus  qu’une  préoccupation, 
calmer  les  douleurs  de  la  miction,  faire  cesser  cet  écoulement  per- 
pétuel; aussi  cette  maladie  est-elle  souvent  le  point  de  départ  d’une 
véritable  hypochondrie. 

Traitement.  — Le  premier  point  du  traitement  de  la  prostatite  chro- 
nique est  de  supprimer  la  cause  à laquelle  on  peut  attribuer  le  déve- 
loppement de  la  maladie. 

Rarement  les  antiphlogistiques  ne  sont  indiqués,  et  il  faut  s’adresser 
plutôt  aux  révulsifs  sur  la  peau,  frictions,  vésicatoires,  môme  cau- 
tères et  aux  préparations  térébenthinées.  Mais  le  traitement  qui  peut 
donner  les  meilleurs  résultats  est  la  cautérisation  qui  s’adresse  direc- 
tement à la  prostate  par  la  voie  uréthrale. 

Les  applications  de  nitrate  d’argent  pratiquées  avec  les  porte-caus- 
tiques donnent  de  bons  résultats,  mais  elles  sont  délicates  à faire, 
assez  douloureuses,  et  on  ne  peut  les  répéter  que  tous  les  dix  jours. 
Nous  préférons  de  beaucoup  les  instillations  d’une  solution  de  nitrate 
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au  cinquantième  préconisée  par  le  professeur  Guyon;  on  introduit  une 
bougie  à boule  perforée  que  l’on  conduit  jusqu’à  la  prostate;  à celte 
bougie  est  adaptée  une  seringue  de  Pravaz  avec  laquelle  on  fait  péné- 
trer vingt  gouttes  de  la  solution.  On  laisse  la  bougie  à demeure  pen- 
dant cinq  minutes,  puis  on  la  retire  lentement.  Celte  petite  opération 
est  sans  douleur,  et  on  peut  la  renouveler  tous  les  deux  ou  trois 
jours.  Il  faut  souvent  persévérer  dans  ce  traitement  pour  obtenir  un 
bon  résultat,  mais  il  y a malheureusement  des  cas  de  prostatite  chro- 
nique qui  paraissent  déjouer  tout  traitement  et  qu’il  faut  renoncer  à 
guérir. 


11.  — Fistules  et  cavernes  de  la  prostate. 

Les  cavernes  et  les  fistules  de  la  prostate  succèdent  souvent  aux  so-  | 
lutions  de  continuité,  aux  abcès  de  cette  glande  ; quelquefois  elles  | 
sont  consécutives  à la  fonte  de  masses  tuberculeuses,  j 

Anatomie  pathologique.  — Le  mode  de  formation  de  ces  cavernes  est  « 
bien  simple:  une  inflammation  se  déclare  dans  la  prostate,  cette  phleg- 
masie  se  termine  par  suppuration  ou  par  gangrène.  Dans  le  premier 
cas,  le  pus  se  loge  dans  les  mailles  du  tissu  prostatique,  il  le  comprime 
ou  le  détruit  peu  à peu,  et,  (juandil  est  évacué,  il  ne  reste  plus  qu’une 
poche  située  entre  le  rectum  et  l’urèthre;  dans  le  second,  les  parties  f 
mortifiées  sont  éliminées  par  l’urèthre  ou  le  rectum,  par  fragments 
plus  ou  moins  considérables.  Maintenues  dans  leur  position  par  les 
lames  fibreuses,  solides  et  résistantes  qui  forment  l’enveloppe  de  la 
prostate,  les  parois  du  foyer,  au  lieu  de  se  rapprocher,  restent  écar-  * 
tées,  ne  s’affaissent  point  sur  elles-mêmes  pour  combler  le  vide;  tous  L 
les  liquides,  les  solides  môme  qui  traversent  les  canaux  voisins,  ont  l| 
delà  tendance  à s’y  loger,  à y séjourner,  et  occasionnent  sans  cesse 
des  phénomènes  morbides. 

La  forme  et  les  dimensions  de  cette  caverne  sont  variables;  quel- 
quefois la  cavité  est  assez  large  pour  recevoir  un  œuf  de  dinde.  Chez 
certains  malades,  il  n’cxislc  qu’une  seule  caverne,  chez  d’autres  on  en 
rencontre  plusieurs.  Ordinairement  la  cavité  est  creusée  dans  le  tissu 
propre  de  la  prostate.  M.  Velpeau  a observé  un  cas  dans  lequel  la  po- 
che était  placée  entre  la  tunique  fibreuse  d’enveloppe  et  les  restes  de 
la  prostate:  cette  poche  est  tapissée  par  une  membrane  pyogénique 
assez  épaisse. 

Les  cavernes  de  la  prostate  communiquent  avec  rurèthre,  avec 
le  rectum,  avec  l’extérieur,  par  une  solution  de  continuité  de  la  région 
périnéale. 

Les  communications  avec  Turèthre  sont  très  intéressantes  à étudier. 


FISTULES  ET  CAVERNES  DE  LA  PROSTATE.  ‘i-U 

S’il  existe  un  ou  plusieurs  pertuis  assez  étroits,  offrant  une  disposition 
valvulaire,  l’urine  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  de  la  prostate  ; mais 
lorsque  l’ouverture  est  très  large,  comme  dans  les  cas  où  la  prostatite 
se  termine  par  gangrène  ou  dans  les  cas  de  fonte  de  tubercules  consi- 
dérables, l’urine  pénètre  dans  la  poche;  il  existe  là  un  réservoir  sup- 
plémentaire, qui  ne  peut  se  vider  sous  l’influence  de  la  volonté  : aussi 
l’urine  séjourne-t-elle  dans  cette  poche.  La  couleur,  l’odeur  de  ce 
liquide  sont  modifiées,  et  enfin,  comme  l’urine  n’est  retenue  par  au- 
cun obstacle,  on  observe  une  espèce  d’émission  involontaire,  lorsque, 
par  une  cause  quelconque,  la  poche  vient  à se  vider. 

Lorsque  la  caverne  communique  avec  le  rectum,  les  matières  peu- 
vent pénétrer  dans  sa  cavité. 

Dans  quelques  cas,  la  communication  est  double,  la  poche  est  ou- 
verte dans  l’urèthre  et  dans  le  rectum,  ou  au  périnée;  il  existe  alors 
une  fistule  uréthro-reclale,  uréthro-périnéale  des  plus  graves,  puisque 
sur  le  trajet  de  la  fistule  se  trouve  un  large  espace  dont  il  est  fort  diffi- 
cile d’obtenir  l’oblitération. 

Symptomatologie.  Diagnostic.  — On  voit  passer  à travers  les  ouver- 
tures fistuleuses  un  liquide  de  couleur  et  de  consistance  variables; 
tantôt  c’est  du  pus  mêlé  à de  l’urine,  ou  teint  de  sang  ; tantôt  c’est 
une  matière  caséeuse,  tantôt  de  la  sérosité  plus  ou  moins  limpide.  Si 
la  caverne  communique  avec  l’urèthre,  et  surtout  s’il  y a un  rétré- 
cissement en  avant  de  la  prostate,  la  vessie  se  videra  en  partie  par  le 
canal,  en  partie  dans  la  poche  qui  sera  distendue,  puis  ce  liquide 
•s’échappera  goutte  à goutte,  il  y aura  pour  ainsi  dire  incontinence 
d’urine.  Si  la  caverne  communique  en  môme  temps  avec  le  rectum 
ou  avec  le  périnée,  l’urine  passera  par  la  fistule. 

Si  l’on  introduit  une  sonde  dans  l’urèthre,  le  chirurgien  sentira,  lors- 
qu’il sera  arrivéauniveau  du  pubis,  qu’il  pénètre  dans  une  poche  moins 
grande  que  la  vessie,  et  il  retirera  avec  l’instrument  un  peu  d’urine 
mêlée  à une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus.  Si,  en  môme  temps 
il  porte  le  doigt  dans  le  rectum,  il  sent  le  bec  de  la  sonde,  qui  n’est 
séparée  de  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  que  par  une  faible 
épaisseur  de  tissu  ; le  doigt  promené  dans  toute  la  région  occupée 
par  la  prostate  sentira  des  parties  plus  dures,  plus  résistantes,  qui 
sont  les  limites  de  la  poche,  dont  on  pourra  approximativement 
apprécier  ainsi  les  dimensions.  Si  enfin  le  rectum  est  perforé,  il  sen- 
tira la  sonde  à nu  sous  le  doigt. 

A 1 aide  de  ces  signes,  il  est  difficile  de  méconnaître  une  caverne  de 
la  prostate.  Si  cependant  le  chirurgien  appelé  à remédier  à une  réten- 
tion d urine  n était  pas  prévenu,  il  pourrait  croire  être  arrivé  dans  la 
vessie  et  ne  pas  porter  plus  loin  son  instrument.  Il  suffit,  pour  éviter 
cette  espèce  d’erreur,  de  se  rappeler  que  la  caverne  est  beaucoup  plus 
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eu  avant,  au  niveau  du  pubis,  et  que  la  puche  présente  une  capacité 
beaucoup  moindre. 

Pronostic.  — Les  conséquences  d’une  caverne  de  la  prostate  sont 
fort  sérieuses;  outre  les  inconvénients  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,ilfautse  rappeler:  1"  queleséjourde  l’urine  dans  la  caverne  peut 
être  suivi  du  dépôt  de  matières  lithiques  qui  deviennent  le  noyau  de 
calculs,  lesquels  ne  tardent  pas  à réveiller  une  inflammation  dont  les 
conséquences  peuvent  être  des  plus  graves;  2“  que  l’inflammation 
peut  s’emparer  du  foyer,  et  que  l’infection  purulente,  l’intoxieation 
putride,  sont  assez  souvent  le  résultat  d’une  semblable  phlegmasie; 
3"  enfin,  que  la  destruction  du  reste  de  la  prostate  ou  de  sa  loge  est 
susceptible  de  provoquer  une  infiltration  urineuse  dont  il  est  facile  de 
prévoir  les  conséquences. 

Traitement.  — Dans  la  plupart  des  cas,  le  rôle  du  chirurgien  est 
très  borné;  le  plus  souvent  il  sera  réduit  à ne  conseiller  qu’un  -traite- 
ment palliatif,  car  il  faut  peu  compter  sur  l’emploi  des  sondes  à de- 
meure pour  empêcher  l’urine  d’arriver  dans  la  caverne  prostatique  ; de 
plus,  ces  instruments  empêchent  le  pus  de  sortir  de  la  cavité;  le  cathé- 
térisme souvent  renouvelé,  expose  à un  autre  danger  : c’est  de  dé- 
truire avec  le  bec  de  la  sonde  le  travail  de  réparation  si  l’instrument 
pénètre  dans  la  prostate.  Cependant,  c’est  à l’un  de  ces  deux  moyens 
que  l’on  devra  avoir  recours  dans  le  cas  de  caverne  de  la  prostate;  on 
se  conduira  suivant  les  circonstances:  si  le  cathétérisme  est  facile, 
c’est-à-dire  si  l’on  peut  éviter  la  prostate,  on  sondera  le  malade  toutes 
les  fois  que  le  besoin  d’uriner  se  fera  sentir;  dans  le  cas  contraire,  la 
sonde  à demeure  est  préférable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  première  indication  à remplir  est  de  combattre 
la  stagnation  des  liquides  dans  la  caverne  prostatique.  Si  l’ouverture 
du  périnée  est  trop  petite,  on  devra  l’agrandir.  Si  elle  est  anfractueuse, 
on  la  régularisera  ; le  doigt  servant  de  conducteur,  on  divisera  les 
brides  qui  gênent  la  libre  issue  des  liquides. 

Si  la  fistule  communique  avec  le  rectum,  doit-on,  dans  le  cas  de  fis- 
tule simple,  opérer  comme  s’il  s’agissait  d’une  fistule  à l’anus?  Cette 
opération  est  possible,  mais  elle  ne  saurait  être  conseillée  dans  tous 
les  cas  ; le  chirurgien  se  conduira  suivant  les  indications,  c’est-à-dire 
formulera  le  mode  de  traitement  suivant  la  nature  et  l’étendue  des 
désordres.  Dans  tous  les  cas,  des  injections  émollientes,  souvent 
répétées,  seront  conseillées,  afin  de  laver  la  caverne  et  de  la  débarras- 
ser de  toutes  les  substances  qui  peuvent  s’opposer  au  travail  de 
réparation. 


ULCÉRATIONS  DE  LA  PROSTATE. 
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Hl,  — Ulcérations  de  la  prostate. 

La  région  prostatique  de  Turèllire  présente  quelquefois  desulcéra- 
nions,  tantôt  ne  dépassant  pas  l’épaisseur  de  la  membrane  muqueuse, 
tantôt  arrivant  jusqu’au  tissu  de  la  prostate  qui  est  parfois  détruit 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue:  c’est  à celte  dernière  affec- 
tion que  l’on  doit  réserver  le  nom  ù’ulcérations  de  la  prostate.  Nous  ne 
croyons  pas  en  effet  devoir  ranger  dans  cette  catégorie  les  lésions 
limitées  au  canal  de  l’urèlhre,  ni  celles  qui  sont  les  conséquences 
des  affections  calculeuses,  cancéreuses  ou  tuberculeuses  de  la  pros- 
tate. 

Ces  ulcérations  sont  plus  ou  moins  profondes,  les  unes  tout  à fait 
superficielles,  les  autres  creusées  dans  le  tissu  de  la  glande  et  généra- 
lement anfractueus(ÿ ; M.  Civiale  pense  que  ces  ulcères  finissent 
par  détruire  complètement  la  prostate  et  par  la  réduire  à une  coque 
fibreuse. 

Quelques-uns  de  ces  ulcères  s’observent  à la  suite  des  solutions  de 
continuité  de  la  prostate,  d’autres  sont  consécutifs  au  cathétérisme,  le 
bec  de  la  sonde  ayant  détruit  la  membrane  muqueuse  et  l’ulcération 
s’étant  propagée  par  continuité  de  tissu,  ou  bien  ayant  laboure  le  tissu 
prostatique.  D’autres  fois  le  canal  de  l’urètlire  et  la  prostate  sont  dé- 
chirés par  des  fragments  de  calcul,  qui  de  la  vessie  passent  dans 
l’urèthre. 

Les  causes  que  nous  venons  d’énumérer  sont  loin  d’avoir  l’influence 
que  l’on  serait  tenté  de  leur  assigner;  il  faut  en  général,  pour  que 
l’ulcère  se  produise,  qu’il  existe  une  prédisposition  individuelle  qu 
mette  obstacle  à la  cicatrisation  des  plaies  et  des  excoriations  de  celte 
région;  aussi  rencontre-t-on  plus  souvent  les  ulcérations  de  la  pros- 
tate chez  les  sujets  scrofuleux,  à constitution  débilitée,  que  chez  les 
autres. 

Les  symptômes  propres  à rulcération  de  la  prostate  sont  extrême- 
ment obscurs;  ceux  qui  sont  indiqués  par  les  auteurs  peuvent  tout 
aussi  bien  appartenir  à une  maladie  du  col  de  la  vessie  et  de  la  portion 
prostatique  de  l’urèthre  qu’à  l’alfection  qui  nous  occupe,  tels  sont:  une 
ij  douleur  vive  éprouvée  par  le  malade  à l’instant  où  le  cathéter  touche 
I l’endroit  ulcéré,  une  sensation  de  chaleur,  des  battements  ressentis 
• sur  un  point  très  limité  de  la  racine  de  l’urèlhre;  une  douleur  brù- 
I lante  et  vive  dans  la  région  prostatique,  au  moment  où  les  premières 
j gouttes  de  l’urine  sortent  delà  vessie,  douleurs  qui  diminuent  un  peu 
4 dans  le  cours  de  la  miction,  pour  redevenir  plus  aiguës  immédiale- 
I ment  après;  un  suintement  sanguin  déterminé  par  le  passage  de  la 
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sonde.  Enfin,  on  a regardé,  comme  signe  des  ulcérations  de  la  pros- 
tate, un  écoulement  muco-purulent  qui  peut  être  confondu  avec 
l’écoulement  du  liquide  spermatique;  nous  avons  déjà  parlé  de  ce 
phénomène  en  traitant  de  la  prostatique  chronique. 

Gomme  on  le  voit,  il  n’est  aucun  symptôme  qui  soit  propre  aux 
ulcérations  de  la  prostate,  et^  c'est  tout  au  plus  si  de  l’ensemble  de 
ces  caractères,  on  pourrait  arriver  à conclure  à une  lésion  de  ce 
genre. 

Le  traitement  des  ulcérations  de  la  prostate  ne  saurait  donc  être  for- 
mulé d’une  manière  bien  nette  ; celui  qui  est  conseillé  en  pareil  cas 
est  semblable  à celui  qui  est  dirigé  contre  les  inflammations  rebelles 
de  Turèthre  et  du  col  de  la  vessie,  tel  que  injections  émollientes, 
narcotiques,  astringentes,  acétate  de  plomb,  sulfate  de  cuivre,  azotate 
d’argent,  etc.,  pommade  de  même  nature  portées  par  la  sonde  sur 
l’ulcération  elle-même,  cautérisation  de  la  surface  ulcérée. 


^ IV.  — Hypertrophie  de  la  prostate. 

Nous  décrirons  sous  ce  nom  une  altération  de  la  prostate  caracté- 
risée par  un  accroissement  exagéré  d’une  ou  de  toutes  ses  parties, 
déterminant  une  augmentation  de  son  poids,  de  son  volume,  et  parfois 
de  sa  consistance,  sans  altération  réelle  de  sa  texture  intime. 

Anatomie  pathologique.  — Le  volume  de  la  prostate  hypertrophiée 
dépasse  quelquefois  à peine  celui  d’un  marron;  par  contre,  il  devient 
souvent  plus  considérable.  M.  Velpeau  l’a  vue  aussi  grosse  qu’un  œuf 
de  poule,  qu’un  œuf  de  dinde.  M.  Després  en  a trouvé  d’aussi  volu- 
mineuses que  le  poing  d’un  adulte. 

L’excès  de  volume  peut  porter  sur  toute  la  masse  prostatique,  et 
alors  on  observe  l’affection  désignée  sous  le  nom  à.' hypertrophie  géné- 
rale. Dans  ce  cas,  la  glande  conserve  sa  conformation  normale;  ses 
deux  lobes  s’avancent  en  arrière  du  col  vésical  en  faisant  un  relief 
régulièrement  arrondi  autour  de  la  région. 

D’autres  fois,  l’hypertrophie  n’envahit  qu’une  partie  de  la  glande, 
tantôt  le  lobe  droit,  tantôt  le  lobe  gauche,  tantôt  enfin  le  lobe  moyen. 
C’est  là  Vhypertrophie  partielle. 

Enfin  dans  une  troisième  catégorie,  l’hypertrophie  présente  la  forme 
d’une  véritable  tumeur  pédiculée  faisant  saillie  soit  dans  la  vessie,  soit 
dans  le  canal  de  l’urèthre,  soit  dans  le  col  de  la  vessie.  Histologique- 
ment ces  trois  catégories  d’hypertrophie  de  la  prostate  sont  identiques, 
et  leur  mode  de  développement  est  toujours  semblable.  Dans  notre 
première  édilion,nous  avions  admis,  en  nous  basant  sur  les  travaux  de 
Béraud,  que  l’hypertrophie  pouvait  être  produite,  soit  par  uneaugmen- 
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talion  du  tissu  glandulaire,  ou  par  une  augmentation  du  tissu  muscu- 
laire, ou  enfin  du  tissu  fibreux. 

Les  travaux  plus  récents  ne  permettent  plus  d’admettre  cette  anato- 
mie pathologique.  Tons  les  éléments  prennent  part  au  processus  de 
l’hypertrophie;  le  point  de  départ  est  certainement  dans  les  follicules 
des  glandes  de  la  prostate  ; mais,  bientôt  élonifé  par  le  tissu  envi- 
ronnant, le  tissu  glandulaire  disparaît  et  le  tissu  pathologique  qui 
forme  l’hypertrophie  de  la  prostate  est,  comme  nous  le  verrons, 
comparable  au  fibromyome.  Si  nous  n’admettons  pas  que  l’hypertro- 
phie puisse  avoir  pour  point  de  départ  unique  le  tissu  glandulaire  de 
la  prostate,  il  faut  bien  cependant  reconnaître  que,  dans  certains  cas 
exceptionnels,  le  tissu  glandulaire,  loin  de  se  laisser  étouffer  par 
Taugmentation  du  tissu  fibreux,  peut  continuer  à proliférer.  Les  parois 
des  follicules  bourgeonnent,  d’après  un  procédé  que  nous  étudie- 
rons plus  loin  ; il  se  produit  alors  une  tumeur,  analogue  aux  adé- 
noïdes du  sein  et  qui  doit  être  rangée  dans  la  classe  des  adéno- 
myomes. 

La  coupe  d’une  prostate  hypertrophiée  fait  constater  un  tissu  dur, 
d’un  blanc  grisâtre,  un  peu  ardoisé,  sur  la  coupe  duquel  on  constate 
de  petites  tumeurs  semblables  à des  perles  que  l’on  peut  énucléer  et 
détacher  du  tissu  environnant.  Ces  tumeurs  ne  sont  autres  que  les 
culs-de-sac  folliculaires  remplis  de  liquides  prostatiques. 

La  section  du  tissu  hypertrophié  n’est  pas  nette,  on  voit  de  gros 
noyaux  faisant  une  saillie  bombée.  11  semble  que  ce  tissu,  com- 
primé par  les  parties  environnantes,  fait  hernie. 

En  comprimant  ces  noyaux,  on  voit  sourdre  un  liquide  louche  qui 
n’est  autre  que  du  liquide  prostatique,  mais  les  follicules  étouffés 
par  la  prolifération  du  voisinage  ont  disparu. 

Cette  disposition  si  caractéristique  de  l’hypertrophie  de  la  prostate 
a été  bien  étudiée  par  Velpeau  qui  les  comparait  aux  corps  fibreux  de 
l’utérus.  Voici  la  description  qu’il  en  donnait: 

» Leur  nombre  est  très  variable  : on  en  a trouvé  dix,  douze,  quinze, 
vingt  et  un,  vingt-six.  Leur  volume  est  quelquefois  très  considérable: 
ainsi,  sur  une  pièce  de  la  collection  de  M.  Després,  il  en  existe  plu- 
sieurs qui  sont  à eux  seuls  aussi  gros  qu’une  prostate  normale.  En 
général  ils  sont  arrondis,  ovalaires,  irréguliers;  leur  couleur  est  blan- 
châtre, un  peu  grisâtre;  ils  ont  quelquefois  une  dureté  considérable. 

B Ordinairement,  ils  sont  renfermés  dans  le  parenchyme  glandu- 
laire; rarement  ils  font  saillie  sous  la  membrane  muqueuse.  Par  la 
macération  ou  la  putréfaction,  on  les  isole  avec  la  plus  grande  facilité  ; 
à 1 état  frais,  ils  peuvent  être  énucléés,  mais  il  reste  un  pédicule  qui 
les  réunit  à la  masse  commune. 

» Le  tissu  propre  de  la  glande  est  atrophié  autour  de  ces  masses 
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fibreuses;  qtiel([uefois  même  les  canaux  éjaculatcurs  comprimés  ont 
disparu  en  même  temps  que  les  conduits  excréteurs  de  la  prostate.  » 

Quelle  est  l’origine  de  ces  productions  ? Gomme  nous  l’avons  déjfi 
dit,  l’allcration  a pour  point  de  départ  la  partie  glandulaire,  le  folli- 
cule. Le  liquide  prostatique,  avec  l’âge,  séjourne  dans  les  accini, 
s’altère  et  forme  le  point  de  départ  d’une  irritation  que  vient  encore 
augmenter  la  congestion  prostatique  inévitable  chez  le  vieillard.  Cette 
irritation  folliculaire  a vite  un  retentissement  dans  le  tissu  fibro-mus* 
culaire  normal  qui,  sous  l’influence  du  fonctionnement  exagéré  qui 
exige  la  lutte  des  fibres  musculaires  contre  l’obstacle  prostatique, 
prend  un  grand  développement.  Si  ce  travail  se  présente  sur  plusieurs 
follicules,  on  verra  se  produire  une  tuméfaction  considérable. 

Dans  ces  cas,  le  tissu  musculaire  finit  par  tout  envahir,  et  la  glande 
n’existe  plus. 

Si,  au  contraire,  le  développement  musculaire  est  peu  considérable, 
les  follicules  bourgeonnent,  forment  des  diverticulum  nouveaux  et, 
au  lieu  d’avoir  un  néoplasme  complètement  fibreux,  on  observe  un 
tissu  mixte,  adénome  et  myome. 

L’interprétation  exacte  de  ces  phénomènes  est  très  difficile  h 
donner;  mais  on  peut  admettre  que  la  plus  grande  part  tient  au 
trouble  de  circulation  produit  par  des  varices  de  la  prostate,  dont  le 
premier  résultat  est  de  modifier  le  fonctionnement  du  tissu  glandu- 
laire. 

Après  avoir  étudié  chacune  des  formes  de  l’hypertrophie,  nous 
exposerons  les  caractères  généraux  des  tumeurs  hypertrophiques  de 
la  prostate. 

La  prostate  hypertrophiée  ne  peut  se  porter  du  côté  du  périnée, 
bridée  qu’elle  est  par  les  aponévroses.  Elle  s’élève  dans  la  cavité  pel- 
vienne et  s’éloigne  de  l’anus,  en  môme  temps  qu’elle  se  porte  en  avant. 
Quand  on  explore  les  parties  par  le  rectum,  le  doigt  est  obligé  de  pé- 
nétrer plus  profondément  que  dans  l’état  normal  pour  atteindre  la 
limite  supérieure  de  la  tumeur. 

Le  déplacement  en  avant  et  en  haut  est  quelquefois  très  prononcé; 
la  prostate  remonte  derrière  la  symphyse  du  pubis,  en  entraînant 
^ivec  elle  le  corps  de  la  vessie  ; la  courbure  de  l’urèthre  augmente 
considérablement,  la  longueur  de  la  portion  prostatique  de  l’urèthre 
augmente  d’une  manière  notable  ; l’allongement,  en  effet,  peut  être 
porté  jusqu’à  3 centimètres.  Le  chirurgien  devra  bien  avoir  celte  dis- 
position présente  à l’esprit,  car,  dans  un  cas  semblable,  il  pourrait 
croire  avoir  pénétré  dans  la  vessie,  alors  qu’il  n’est  encore  que  dans 
■la  portion  prostatique  de  l’urèthre;  quelquefois  môme  la  sonde  n’est 
pas  assez  longue  pour  arriver  jusque  dans  la  vessie. 

La  portion  prostatique  de  l’urèthre  présente  de  nombreuses  variétés 
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quant  i\  sa  forme.  Si  la  tuméfaction  porte  également  sur  tous  les  dia- 
mètres de  la  glande,  la  conformation  de  l’urèthre  nesera  pas  beaucoup 
modifiée;  le  canal  sera  dilaté  dans  tous  les  sens.  Mais,  si  elle  occupe 
un  seul  lobe,  ou  les  deux  à la  fois,  mais  d’une  manière  inégale,  le 
canal  présente  des  bosselures,  des  dépressions  qui  se  montrent  de 
ehaque  côté  en  arrière  du  vérumontanum;  les  parois  supérieure  et  in- 
férieure peuvent  rester  avec  leur  longueur  normale,  et  si  l’on  pratique 
le  cathétérisme  en  laissant  la  sonde  appliquée  contre  ces  parois,  on 
méconnaîtra  l’existence  d’une  tumeur  qui  occupe  les  parois  latérales. 

L’allongement  occasionné  par  ces  tumeurs  n’existe  presque  jamais 
en  bas,  à cause  de  l’obstacle  apporté  au  développement  de  la  pros- 
tate par  l’aponévrose  moyenne  du  périnée;  il  se  montre  surtout  entre 
le  sommet  du  trigone  vésical  et  l’extrémité  antérieure  du  vérumon- 
tanum. 

Les  tumeurs  de  la  prostate,  bien  loin  de  comprimer  l’urèthre  et  d’en 
diminuer  la  capacité,  comme  on  serait  porté  à le  croire,  en  augmen- 
tent au  contraire  le  calibre;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  sur  des 
sujets  affectés  d’une  énorme  tumeur  prostatique,  des  urèthres  qui  peu- 
vent facilement  admettre  le  doigt. 

Quand  les  deux  lobes  latéraux  sont  tuméfiés,  l’urèthre  est  aplati  laté- 
ralement. 

Cette  tuméfaction  est-elle  régulière,  les  deux  faces  opposées  seront 
en  contact  plus  ou  moins  intime.  Les  tumeurs  sont-elles  arrondies, 
globuleuses,  elles  se  touchent  par  leur  point  saillant,  et  il  en  résulte 
une  espèce  de  rigole  double,  un  canal  avec  deux  embranchements  : 
l’un  supérieur  et  l’autre  inférieur,  séparés  par  le  point  de  contact  des 
deux  tumeurs.  Pour  arriver  dans  la  vessie,  on  pourra  passer  tantôt 
dans  l’un,  tantôt  dans  l’autre  de  ces  embranchements.  Si  l’on  veut 
passer  dans  le  supérieur,  il  faut  que  le  pavillon  de  la  sonde  soit  abaissé 
brusquement,  aussitôt  que  son  bec  a dépassé  le  bord  concave  du 
ligament  sous-pubien.  Si  l’on  veut  suivre  la  rigole  inférieure,  il  faudra 
que  le  bec  de  la  sonde  reste  très  bas  jusqu’à  la  fin.  Une  sonde  droite 
ou  mal  courbée  ne  passerait  point  par  la  rigole  supérieure;  elle  en- 
trerait au  contraire  sans  beaucoup  de  peine,  en  suivant  la  rigole  infé- 
rieure. 

La  tumeur  fait-elle  saillie  en  avant,  elle  repoussera  la  portion  pro- 
statique de  l’urèlhre  du  côté  opposé.  Il  en  résulte  un  canal  très  obli- 
quement dirigé  d’avant  en  arrière  au  niveau  du  pubis,  et  en  zigzag 
immédiatement  en  arrière.  Quand  la  sonde  s’engage  dans  un  sem- 
blable canal,  elle  est  arrêtée,  et  l’on  est  exposé  à faire  une  fausse 
route,  si  1 on  ne  songeait  pas  à incliner  le  bec  de  la  sonde  du  côté  de 
la  déviation  première,  pour  l’incliner  en  sens  opposé  presque  immé- 
diatement après. 
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La  tumeur  est-elle  située  dans  un  point  de  la  paroi  latérale  de 
rurôthre,  elle  fait  saillie  dans  l’intérieur  du  canal,  déprime  la  paroi  du 
côté  opposé  : dans  ce  cas,  le  canal  forme  une  courbe  semi-lunaire, 
concave  du  côté  sain,  convexe  du  côté  malade;  cette  disposition 
donne  lieu  aux  mêmes  dispositions  de  cathétérisme  que  le  cas  précé- 
dent. 

La  tumeur  est-elle  située  en  arrière  de  la  paroi  latérale  de  l’urèthre: 
dans  le  voisinage  du  col  de  la  vessie,  elle  vient  se  mettre  en  contact 
avec  l’autre  côté  du  col  vésical,  de  manière  à fermer  cet  orifice  plus 
ou  moins  complètement.  Si,  dans  ce  cas,  on  pratique  le  cathétérisme, 
la  sonde  n’entrera  dans  la  vessie  qu’après  avoir  subi  une  déviation 
dans  le  sens  où  se  trouve  l’ouverture  de  cet  organe. 

Si  les  deux  côtés  de  la  prostate  sont  le  siège  de  tumeurs  inégales  et 
en  volume  et  en  nombre;  si  une  tumeur  unique  est  au  milieu  et  cor- 
respond à la  double  tumeur  du  côté  opposé  en  s’emboîtant  réciproque- 
ment, l’ucèthre  se  courbe’en  formant  une  demi-lune  ; mais  si,  comme 
il  arrive  souvent,  chaque  côté  de  la  prostate  est  garni  de  plusieurs 
tumeurs,  celles-ci  s’engrènent  de  telle  sorte  que  l’urèthre  n’est  plus 
qu’un  canal  en  zigzag. 

Si,  au  lieu  d’occuper  régulièrement  les  côtés,  les  diverses  tumeurs 
sont  placées  ça  et  là  sans  ordre,  sans  symétrie,  les  unes  en  avant,  les 
autres  en  arrière,  ou  bien  en  bas  ou  en  haut,  l’urèthre  n’est  plus  alors 
qu’un  canal  anfractueux  que  le  hasard,  plutôt  que  l’habileté,  permet 
de  traverser  avec  les  sondes  ou  les  bougies. 

L’ouverture  de  l’urèthre  dans  la  vessie  est  toujours  modifiée  par  ces 
tumeurs.  Quand  les  deux  côtés  de  la  prostate  sont  également  tuméfiés, 
l’orifice  de  l’urèthre  ressemble  à un  entonnoir,  on  bien  à une  fente 
dirigée  du  pubis  au  trigone.  Cet  élargissement  du  col  de  la  vessie 
détermine  assez  souvent  l’incontinence  d’urine. 

Les  tumeurs  à base  large,  qui  ne  font  que  proéminer  sous  forme  de 
bosselures  du  côté  du  col  de  la  vessie,  donnent  à l’ouverture  de  l’u- 
rèthre une  forme  triangulaire  à base  représentée  parle  trigone  vésical. 
Enfin,  ces  tumeurs  peuvent  modifier  la  paroi  postérieure  de  l’urèthre. 
En  arrière  du  vérumontanum  on  voit  se  former  une  excavation  qui 
acquiert,  d’après  M.  Velpeau,  jusqu’à  4,  6 et  8 millimètres  de  profon- 
deur de  chaque  côté;  si  la  tumeur  qui  se  trouve  en  arrière  est  large, 
épaisse,  non  pédiculée,  elle  écarte  les  côtés  de  la  glande  au  point  de 
pouvoir  rendre  l’excavation  de  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  aussi 
large  que  profonde. 

Enfin  les  tumeurs  de  la  prostate  forment  souvent,  au  niveau  du  col 
vésical,  des  saillies,  des  espèces  de  valvules  qui  sont  désignées  sous  le 
nom  de  valvules  prostatiques. 

A part  les  considérations  sur  lesquelles  nous  venons  d’entrer  à 
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l’égard  des  modifications  imprimées  au  col  vésical,  nous  n avons  que 
peu  de  chose  à dire  sur  l’action  de  ces  tumeurs  sur  la  vessie  elle- 
même;  une  tumeur  peut  en  se  développant  diminuer  la  capacité  de 
ce  réservoir;  nous  savons  encore  que  l’hypertrophie  de  la  prostate 
coïncide  souvent  avec  une  hypertrophie  de  la  vessie,  nous  n’avons 
pas  à revenir  sur  ce  point;  il  nous  reste  à mentionner  l’état  d’inflam- 
mation qui  peut  quelquefois  envahir  la  vessie,  et  de  là  s’étendre  aux 
uretères  et  aux  reins. 

Les  tumeurs  de  la  prostate  impriment  aux  vésicules  séminales,  au 
rectum,  etc.,  des  modifications  qui  ne  sont  pas  sans  importance. 

Dans  l’hypertrophie  simple,  les  vésicules  séminales  sont  elles-mêmes 
hypertrophiées;  mais  dans  les  hypertrophies  musculaires  ou  fibreuses, 
on  constate  une  atrophie  très  prononcée  de  ces  organes  ; le  plus  souvent 
les  canaux  éjaculateurs  sont  comprimés,  ils  ont  môme  disparu,  et  c’est 
en  vain  que  l’on  exerce  une  pression  sur  les  vésicules  pour  faire  arriver 
le  sperme  à la  surface  de  l’urèthre.  Dans  les  tumeurs  tuberculeuses,  les 
vésicules  séminales  sont  très  souvent  affectées  au  même  degré  que  la 
prostate  elle-même. 

La  prostate  hypertrophiée  ne  peut  pas  faire  saillie  du  côté  du  péri- 
née à cause  des  aponévroses;  au  contraire,  elle  proémineen  arrière,  du 
côté  du  rectum.  Ce  dernier  organe  se  trouve  aplati,  de  là  une  gêne 
plus  ou  moins  grande  dans  l’acte  de  la  défécation.  Si  le  gonflement 
occupe  seulement  la  partie  moyenne  de  la  glande,  le  rectum,  déprimé 
à son  centre,  sera  divisé  en  deux  parties  égales,  et  les  matières  seront 
sillonnées  par  une  espèce  de  rigole;  si  des  côtés  de  la  prostate  sont 
seuls  tuméfiés,  on  peut  Irouverau-devantde  l’intestin  une  gouttière,  une 
sorte  de  concavité  en  demi-lune  qui  tendrait  plutôt  à resserrer  trans- 
versalement le  rectum  qu’à  l’aplatir  d’avant  en  arrière. 

Symptomalologie.  — Les  troubles  fonctionnels  qu’éprouvent  les  su- 
jets affectés  d’hypertrophie  de  la  prostate  offrent-ils  des  caractères 
spéciaux;  en  un  mot,  existe-il  des  symptômes  pathognomoniques  de 
cette  espèce,  d’affection?  On  peut  sans  crainte  répondre  par  la  néga- 
tive, et  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  le  tableau  des  symptômes 
attribués  àl’hypertrophie  delà  prostate,  pour  voir  qu’ils  appartiennent 
également  à d’autres  affections  de  la  vessie  ou  de  l’urèthre. 

Les  malades  éprouvent  des  envies  fréquentes  d’uriner,  principale- 
ment pendant  la  nuit  ; le  jet  d’urine  est  modifié,  bifurqué  ou  en  spirale; 
quelquefois  il  est  brusquement  interrompu.  Us  accusent  une  sensation 
de  chaleur  au  col  de  la  vessie  ; après  la  défécation,  il  leur  semble  qu’il 
reste  encore  des  matières  dans  le  rectum;  ils  se  plaignent  de  doideurs 
vagues  dans  les  aines,  dans  les  lombes,  à la  partie  interne  des  cuisses;, 
chez  certains  sujets,  on  observe  de  la  rétention,  chez  d’autres,  l’inconti- 
nence d’urine  : dans  le  premier  cas,  c’est  que  la  tumeur  prostatique 
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met  obstacle  au  passage  de  ce  liquide;  dans  le  second,  on  doit  invo- 
quer cet  état  particulier,  en  vertu  duquel  le  col  vésical  est  maintenu 
béant  par  l’hypertrophie  de  toute  la  glande.  Il  est  un  certain  nombre 
de  malades  chez  lesquels  l’urine  stagne  dans  la  vessie,  et  qui  ne  rendent 
plus  ce  liquide  que  par  regorgement;  ces  différentes  formes  de  dysu- 
ries  sont  continues  ou  passagères,  quelquefois  elles  se  succèdent  enlre 
elles.  Les  troubles  du  côté  de  l’intestin  sont  peut-être  encore  plus  va- 
gues; il  existe  fort  souvent  de  la  constipation  et  des  tumeurs  hémor- 
rhoïdales;  les  matières  stercorales  présentent  quelquefois  un  sillon  plus 
ou  moins  profond.  On  le  comprend,  tous  cessymptômesne  peuvent  seuls 
suffire  pour  permettre  de  formuler  le  diagnostic;  le  chirurgien  devra 
donc  recourir  aux  signes  physiques;  ceux-ci  sont  de  deux  ordres  ; l“le 
cathétérisme  ; 2“  le  toucher  rectal  ; ces  deux  moyens  sont  employés 
isolément  ou  simultanément. 

1"  Cathétérisme.  — Pour  reconnaître  l’hypertrophie  du  lobe  moyen 
de  la  prostate  et  la  saillie  uréthro-proslatique,  M.  Phillips  conseille  le 
procédé  suivant  ; le  malade  est  placé  debout  contre  un  meuble  ; le 
chirurgien  introduit  dans  l’urèthre  une  bougie  en  cire  du  diamètre  de 
5 à 6 millimètres,  qu’il  a préalablement  ramollie  avec  la  chaleur  de  la 
main,  il  lafait  pénétrer  lentement,  et,  s’il  n’existe  pas  de  rétrécissement, 
la  sonde  rencontre  un  obstacle  à une  profondeur  de  17  à 18  centimè- 
tres; le  chirurgien  presse  alors  légèrement  sur  cet  obstacle  et  retire  sa 
sonde.  Si  l’instrument  revient  courbé  en  forme  de  crochet,  si,  en  répé- 
tant deux  ou  trois  fois  cette 'exploration,  la  sonde  est  retirée  courbée 
de  la  même  manière,  on  a affaire  à une  barrière  uréthro-prostatique,  et 
non  à une  hypertrophie  du  lobe  moyen.  Pour  reconnaître  la  hauteur 
de  l’obstacle,  il  fait  coucher  le  malade  sur  un  lit,  en  ayant  soin 
de  soulever  le  siège  avec  un  oreiller,  il  introduit  dans  l’urèthre  une 
sonde  ou  un  cathéter  à petite  courbure  ; le  cathéter  de  M,  Mercier, 
dont  la  partie  recourbée  n’a  que  12  à 16  millimètres  de  longueur, 
et  qui  forme  avec  la  ligne  un  angle  de  100  à 110  degrés,  est  très 
propre  à ce  genre  d’exploration.  Depuis  le  moment  de  l’introduc- 
tion de  l’instrument  jusqu’à  ce  que  le  bec  soit  arrivé  au  niveau  du 
bulbe,  la  sonde  est  tenue  parallèlement  à l’axe  du  corps;  puis,  lorsqu'il 
est  au  point  que  nous  venons  d’indiquer,  le  pavillon  de  la  sonde  est 
relevé  et  l’instrument  se  trouve  perpendiculaire  à l’axe  du  corps.  Avant 
d’opérer  l’abaissement  du  pavillon,  le  chirurgien  retire  la  sonde  d’un 
derni-centimètre  à peu  près,  afin  de  dégager  le  bec  des  tissus  sur  les- 
quels il  prend  point  d’appui;  en  poussant  légèrement  l’instrument,  le 
bec  de  la  sonde  arrive  au  niveau  de  l’obstacle  qui  souvent  est  déplacé 
par  cette  manœuvre  ; il  est  alors  possible  d’apprécier  le  degré  de  résis- 
tance de  la  valvule;  quelquefois  il  est  nécessaire  de  soulever  la  sonde 
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davantage  et.  crabaisser  le  pavillon  jusqu’au-dessous  des  cuisses  du 
malade. 

Lorsque  la  sonde  est  dans  la  vessie  (si  l’organe  ne  contient  qu’une 
faible  quantité  d’urine,  on  auradû  faire  une  petitcinjection  d’eau  tiède, 
aOn  de  faciliter  le  mouvement  de  rotation  de  l’instrument),  le  chirur- 
gien promène  la  sonde  dans  la  cavité  de  cet  organe  pour  en  apprécier 
le  diamètre  antéro-postérieur,  et  par  conséquent  déterminer  la  saillie 
que  forme  la  valvule  dans  la  vessie.  Pour  constater  l’état  de  la  face 
postérieure  de  la  valvule,  la  sonde  est  ramenée  en  avant,  le  bec  tourné 
vers  le  trigone  vésical.  Si  alors  on  fait  exécuter  au  bec  de  la  sonde  un 
mouvement  de  circumduction,  on  pourra  déterminer  l’état  de  la  vessie. 
En  effet,  la  petite  courbure  décrit-elle  une  circonférence  complète, 
on  est  en  droit  de  conclure  qu’il  n’existe  pas  de  tumeur;  au  contraire, 
éprouve-t-on  de  la  résistance  au  mouvement  de  rotation,  il  est  permis 
de  supposer  qu’il  y a une  tumeur;  il  faut  alors  repousser  la  sonde  vers 
la  face  postérieure  de  la  vessie,  eton  finit  par  pouvoir  imprimer  à l’in- 
strument un  mouvement  de  circumduction;  l’espace  parcouru  par 
la  tige  de  la  sonde  donne  la  mesure  de  la  saillie;  la  profondeur  à la- 
quelle il  faudra  faire  pénétrer  l’instrument  pour  vider  la  vessie,  don- 
nera également  la  mesure  de  la  saillie  constituée  par  le  lobe  moyen. 

L’extraction  de  la  sonde  peut  aussi  contribuer  à éclairer  le  diagnostic. 
Dans  le  cas  de  barrière  urélhro-vésicale,  on  sent  un  mouvement  brus- 
que de  saccade  au  moment  où  la  sonde  franchit  l’obstacle;  cette  se- 
cousse manque  lorsque  la  tumeur  est  constituée  par  une  saillie  du  lobe 
moyen. 

Pour  constater  l’hypertrophie  des  lobes  latéraux  de  la  prostate,  on 
appliquera  le  procédé  suivant.  M.  Phillips,  comme  dans  l’hypertrophie 
valvulaire  et  du  lobe  moyen,  emploie  la  bougie  de  cire  molle,  et  il  re- 
connaît ainsi  la  profondeur  de  l’obstacle.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  dé- 
veloppée dans  un  des  lobes  latéraux,  l’obstacle  se  rencontrera  à une 
profondeur  de  13  ou  14  centimètres  ; tandis  que  dans  l’hypertrophie 
du  lobe  moyen,  l’allongement  du  canal  portera  l’espace  compris  entre 
le  méat  et  l’obstacle  à 17  ou  18  centimètres.  Puis,  après  cette  première 
exploration,  il  se  sert  de  la  sonde  à petite  courbure,  qui  devra  être 
introduite  lentement  et  par  une  pression  douce.  Le  chirurgien  aura 
soin,  dans  toutes  les  tentatives  d’exploration,  de  diriger  le  bec  de  la 
sonde  vers  la  j)artie antérieure  de  l’nrèthre,  afin  que  le  talon  soit  seul  en 
contact  avec  la  tumeur.  Cette  précaution  permettra  d’éviter  les  dé- 
sordres qui  pourraient  résulter  de  celte  exploration.  Le  changement 
de  direction  qu’éprouve  l’extrémité  coudée  de  l’instrument,  et  qui  se 
communique  en  sens  inverse  au  pavillon,  permet  d’apprécier  la  dé- 
viation de  la  portion  prostatique  de  l’urèthre  ; l’étendue  de  cette  dévia- 
tion, la  profondeur  à laquelle  elle  commence,  indiquent  le  siège  et  le 
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volume  de  la  tumeur  : si  le  pavillon  est  incliné  à gauche,  la  tumeur 
est  à droite,  et  réciproquement.  Lorsque  la  sonde  est  serrée  dans  ia 
région  prostatique,  on  peut  quelquefois  la  rendre  plus  libre  en  élevant 
ou  on  abaissant  le  pavillon;  il  y a tout  lieu  de  croire  alors  que  l’hyper- 
trophie existe  des  deu.x  côtés,  que  le  canal  est  aplati,  et  qu’en 
raison  de  la  double  convexité  des  deux  tumeurs,  l’urèthre  est  libre 
en  avant  et  en  arrière  du  point  où  les  deux  tumeurs  sont  en  contact. 

L’exploration  du  canal  de  l’urèthre  pourra  être  faite  on  sens  inverse, 
c’est-à-dire  de  la  partie  profonde  vers  le  méat.  Voici  le  procédé  que 
conseille  M.  Mercier. 

Après  avoir  exploré  la  vessie,  il  retire  son  cathéter  avec  lenteur  dans 
la  région  prostatique,  appuyant  légèrement  au-dessous  de  la  symphyse 
pubienne,  de  manière  à presser  avec  le  talon  contre  la  paroi  posté- 
rieure de  celte  région;  puis  il  attire  l’instrument  sans  relever  sa  lige 
vers  l’abdomen,  comme  dans  le  cathétérisme  ordinaire,  et  sans  trop 
l’éloigner  de  l’axe  du  tronc.  S’il  y asimple  augmentation  de  la  région 
prostatique  dans  le  sens  recto-pubien,  le  bec  la  parcourt  facilement 
sans  s’incliner  ni  à droite  ni  à gauche.  Si,  au  contraire,  il  y a une 
saillie  des  lobes  latéraux,  le  bec,  en  passant  à son  niveau,  s’incline  du 
côté  opposé. 

Cette  manœuvre  ne  réussit  pas  toujours  dès  la  première  tentative, 
même  dans  le  cas  où  la  tumeur  est  très  saillante,  et  la  raison  en  est 
très  facile  à comprendre. 

Si,  le  talon  de  la  sonde  restant  appuyé  contre  la  paroi  ou  plutôt  la 
gouttière  postérieure,  le  bec  ne  s’éloigne  point  ou  ne  s’éloigne  que 
très  peu  de  l’antérieure,  il  n’y  aura  pas  de  changement  de  direction 
possible,  puisque  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  parois  n’abandonne  la  ligne 
médiane.  Il  faut,  pour  le  succès  de  l’exploration,  que,  le  talon  restant 
appliqué  contre  la  paroi  postérieure,  le  bec  rencontrant  la  saillie  s’in- 
cline du  côté  opposé. 

En  conséquence  il  faut,  si  une  première  tentative  échoue,  en  faire 
une  seconde  et  même  plusieurs  autres,  en  variant  les  degrés  d’incli- 
naison de  la  sonde. 

2-’  Toucher  rectal.  — Il  ne  doit  pas  être  négligé  quand  on  veut  con- 
stater les  tumeurs  de  la  prostate.  Il  faut  leconnaître  cependant  que  ce 
moyen  n’a  pas  toute  la  valeur  qu’au  premier  abord  on  serait  tenté  de 
lui  attribuer.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  pourra  donner  quel- 
quefois la  sensation  du  développement  de  l’organe,  de  l’inégalité  de 
ses  lobes,  des  saillies,  des  dépressions,  etc.;  mais  il  faut  remarquer 
que  les  tumeurs  se  portent  ordinairement  vers  l’urèthre  : donc  l’ex- 
ploration rectale  donnera  peu  de  renseignements.  Au  contraire,  elle 
pourra  induire  en  erreur  lorsque,  la  tumeur  ne  faisant  aucune  saillie 
en  arrière,  on  pourra  croire  à son  absence  alors  qu’il  en  existe  une  très 
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prononcée.  Dans  ce  cas  on  introduira  préalablement  une  sonde  dans 
l’urèthre,  puis  la  tumeur,  étant  comprise  entre  le  doigt  placé  dans  le 
rectum  et  le  plan  résistant  formé  par  la  sonde,  sera  beaucoup  mieux 
explorée.  C’est  par  ce  moyen  que  l’on  pourra  sentir  d’une  manière  très 
nette  l’hypertrophie  des  lobes  latéraux  de  chaque  côté  du  canal. 

Le  loucher  rectal  est  également  insuffisant  dans  les  cas  d’hypertro- 
phie du  lobe  moyen.  On  sait  que,  dans  ce  cas,  la  longueur  du  canal  de 
l’urèthre  est  plus  considérable;  aussi  le  doigt  n’arrive-t-il  pas  jusqu’à 
la  tumeur. 

Il  est  un  autre  mode  d’exploration  qui,  dans  les  cas  d’hypertrophie 
considérable,  peut  rendre  des  services  réels  : c’est  \e  palper  abdominal 
uni  au  toucher  rectal.  Le  doigt  étant  dans  l’intestin,  on  peut,  avec 
l'autre  main  placée  au-dessus  du  pubis,  saisir  la  prostate  entre  les 
mains  et  constater  ainsi  le  volume  de  l’organe.  Celte  exploration  ne 
donnera  aucun  résultat  quand  la  prostate  est  normale.  Si  donc  la 
glande  est  sentie  au-dessus  du  pubis,  on  sera  en  droit  de  conclure  à 
une  hypertrophie. 

Nous  venons  d’exposer  les  moyens  de  diagnostic  des  tumeurs  de  la 
prostate  en  général,  et  surtout  de  l’hypertrophie  de  cet  organe  ; il  nous 
•reste,  pour  terminer  ce  qui  a trait  à la  symptomatologie,  à dire  quelles 
sont  les  conséquences  d’une  semblable  affection  sur  les  fonctions  de 
l’appareil  urinaire. 

La  présence  d’une  tumeur  au  niveau  du  col  de  la  vessie  et  de  l’urè- 
thre produit  plusieurs  étals  qui,  bien  que  différents  dans  leur  mani- 
festation, n’en  reconnaissent  pas  moins  celte  seule  et  môme  cause. 
C’est  ce  que  nous  allons  tâcher  de  faire  comprendre. 

Lorsqu’une  tumeur  existe  au  col  de  la  vessie  ou  dans  la  r-égion  pros- 
tatique de  l’urèthre,  ou  bien  elle  met  obstacle  au  cours  de  l’urine,  ou 
bien  le  passage  n’est  pas  sensiblement  modifié.  Dans  le  premier  cas, 
il  y a rétention  d’urine  ; nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  sur  ce  point. 
Dans  le  second,  l’irritation  causée  par  la  tumeur  de  la  prostate  déter- 
mine une  modification  dans  les  propriétés  contractiles  de  la  vessie, 
ou  bien  cet  organe  se  contracte  plus  éne^’giquemenl  qu’à  l’état  normal; 
l’urine  est  expulsée  avec  force,  les  parois  de  la  vessie  s’hypertrophient, 
et  l’on  observe  ces  vessies  à parois  épaisses  que  nous  avons  décrites 
plus  haut.  Les  fibres  musculaires  qui,  de  cet  organe,  se  rendent  sur 
la  prostate,  participent  au  môme  travail;  il  en  résulte  une  tumeur  très 
considérable,  dont  les  conséquences  sont  de  mettre  obstacle  au  cours 
de  l’urine  par  le  fait  de  leur  développement,  et  de  diminuer,  par  le 
fait  de  leur  pression  sur  la  vessie,  la  capacité  de  ce  réservoir  déjà 
rétréci  par  l’hypertrophie.  D’autres  fois  la  contractilité  de  la  vessie  est 
diminuée  ; il  n’y  a pas  de  paralysie,  mais  bien  de  l’atonie  ; il  n’y  a pas 
de  rétention  d’urine,  mais  bien  stagnation  : en  effet,  le  liquide  ne  se 
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trouve  expulsé  qu’en  partie;  il  en  reste  toujours  une  certaine  quantité 
dans  le  bas-fond.  Enfin,  quelquefois  le  col  de  la  vessie,  embi-assé  par 
une  tumeur  volumineuse,  ne  peut  se  contracter  pour  fermer  la  cavité 
vésicale;  il  y a incontinence  d’urine.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister 
davantage  sur  ce  point,  dont  il  nous  suffit  ici  d’expliquer  le  mécanisme; 
nous  exposerons  plus  loin  l’histoire  de  la  stagnation  et  de  la  rétention 
d’urine,  de  l’incontinence  de  ce  liquide,  et  nous  verrons  comme 
chacun  de  ces  étals  produit  des  accidents  qui  lui  sont  propres, 
tels  que  le  catarrhe  vésical,  le  développement  de  calculs  phospha- 
tiques,  etc. 

Étiologie.  — L’hypertrophie  de  la  prostate  est  une  affection  propre, 
pour  ainsi  dire,  à la  vieillesse  ; elle  estexcessivement  rare  chez  l’adulte. 
Hodgkins  (1)  a publié,  sous  le  litre  Hypertrophie  de  la  prostate^ 
l’ohservation  d’un  enfant  de  sept  ans  qui  aurait  succombé  à celte  affec- 
tion. A l’autopsie,  on  trouva  derrière  la  vessie  une  tumeur  énorme  qui 
remplissait  toute  la  cavité  du  petit  bassin.  Cette  tumeur  était  ferme  au 
toucher,  et  si  considérable,  que  l’on  avait  peine  à glisser  le  doigt  entre 
elle  et  les  os  du  bassin  ; elle  avait  exactement  la  forme  de  la  prostate; 
sa  longueur  était  de  7 pouces,  sa  largeur  de  4 l/:2  à 5 pouces  ; elle 
pesait  environ  3 à 4 livres  ; elle  présentait  à sa  partie  postérieure  une 
dépression,  ou  plutôt  un  véritable  canal  pour  le  passage  du  rectum  et 
des  matières  fécales.  La  structure  de  cette  tumeur,  comme  celle  de  la 
prostate,  était  spongieuse,  et  elle  se  déchirait  facilement.  Sa  couleur 
était  celle  du  savon  blanc.  Était-ce  bien  là  une  hypertrophie  de  la 
prostate?  Il  faut  avouer  que  nous  ne  pouvons  accepter  celte  dénomi- 
nation qu’avec  la  plus  grande  réserve;  l’hypertrophie  d'un  organe  à 
un  âge  où  cet  organe  est  rudimentaire,  l’absence  de  détails  anatomiques 
suffisants  et  surtout  la  marche  de  la  maladie,  puisque  cet  enfant 
succomba  moins  de  trois  mois  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes  de  la  maladie,  nous  permettent  de  supposer  que  l’on 
pouvait  avoir  affaire  plutôt  à une  dégénérescence  dont  nous  ne  pouvons 
préciser  la  nature,  qu’à  une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Les  causes  qui  ont  été  assignées  à l’hypertrophie  de  la  prostate  sont 
assez  nombreuses,  et  il  n’en  est  peut-être  aucune  qui  ait  été  établie 
d’après  des  données  certaines.  Parleros-nous  des  affections  de 
Turèthre  observées  dans  l’âge  adulte,  des  rétrécissements  de  ce  canal? 
D’aprèsM.  Mercier,  les  rétrécissements,  loin  deproduire  l’hypertrophie 
de  la  prostate,  produisaient  l’effet  contraire,  la  glande  se  trouvant 
comprimée  par  l’urine  qui  s’accumule  en  arrière  du  rétrécissement. 
L’influence  des  calculs  sur  l’hypertrophie  de  la  prostate  a été  admise 
par  un  certain  nombre  d’auteurs,  niée  par  d’autres;  il  n’existe  donc 


(1)  The  Lancet,  décembre  1843  ; Arcli.  (jén.  deméd.,  1811,  l*  série,  t.  Vl,  p.  361. 
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rien  de  positif  à cet  égard.  Une  des  causes  sur  lesquelles  M.  Mercier  a 
insisté  d’une  manière  spéciale,  est  la  stase  du  sang  dans  la  cavité 
pelvienne,  et  la  prédominance  du  système  veineux  chez  les  personnes 
âgées;  il  a remarqué  que,  dans  les  hôpitaux,  l’hypertrophie  de  la 
prostate  était  plus  fréquente  chez  les  individus  à constitution  molle, 
lymphatique,  à tissu  cellulaire  graisseux  très  développé,  et  surtout  à 
profession  sédentaire,  les  cordonniers,  les  tailleurs,  par  exemple  ; il 
en  a cependant  observé  quelques  cas  chez  des  serruriers,  des  charrons, 
des  menuisiers,  etc. 

M.  Gellie  (I)  formule,  relativement  à l’étiologie  de  l’hypertrophie 
de  la  prostate,  l’opinion  de  M.  Phillips,  laquelle  se  rapproche  beaucoup 
de  celle  de  M.  Mercier;  il  lui  donne  seulement  plus  de  développement. 
« La  transformation  graisseuse,  dit-il,  est  le  résultat  d’une  hématose 
incomplète,  qui  produit  la  prédominance  du  système  veineux  sur  le 
système  artériel.  Chez  les  vieillards  dont  l’acte  respiratoire,  lent  et 
difficile,  produit  du  sang  mal  oxygéné,  on  voit  le  système  veineux 
atteindre  un  développement  considérable,  principalement  dans  le 
bassin,  autour  de  la  prostate.  Ce  fait  ne  pourrait-il  pas  autoriser  à dire 
que  l’hypertrophie  sénile  de  la  prostate,  sans  être  de  nature  graisseuse, 
se  produit  au  moins  sous  les  mêmes  influences  et  se  rattache  aux 
mômes  causes?  » 

J.-L.  Petit  regardait  la  syphilis  comme  déterminant  la  tuméfaction 
de  la  prostate.  Peut-être  a-t-il  été  conduit  à celte  opinion  par  ce  fait 
que  les  tumeurs  de  la  prostate  ne  sont  pas  rares  chez  les  individus  ayant 
eu  antérieurement  des  blennorrhagies  rebelles;  mais  là  n’est  pas  la 
question.  Il  s’agirait  de  déterminer  si  la  syphilis  constitutionnelle  peut 
causer  une  hypertrophie  de  la  prostate.  Nous  ne  possédons  aucun  fait 
qui  puisse  décider  cette  question. 

Pronostic.  — Il  est  grave.  Bien  que  cette  affection  ne  présente  par 
elle-même  aucun  danger,  elle  peut,  par  les  désordres  qu’elle  provoque 
du  côté  des  fonctions  des  voies  urinaires  et  même  de  l’intestin  rectum, 
déterminer  des  troubles  considérables,  dont  les  conséquences  compro- 
mettent la  vie  des  malades  ; il  nous  suffit  de  mentionner  l’inconti- 
nence, la  stagnation  et  la  rétention  d’urine,  la  cystite,  la  formation  de 
calculs,  une  constipation  opiniâtre,  etc. 

Traitement.  — Il  est  médical  ou  chirurgical . 

Traitement  médical.  — Les  médicaments  conseillés  contre  l’hyper- 
trophie de  la  prostate  sont  excessivement  nombreux  ; c’est  assez  dire 
r que  l’on  ne  peut  compter  sur  l’efficacité  d’aucun  d’eux  ; nous  nous  con- 
tenterons d’indiquer  quelques-uns  des  moyens  qui  semblent  avoir 
donné  le  plus  de  succès. 


(t)  Thèse  citée,  p.  G. 
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Lorsque  l’hyperlrophie  est  récente  et  qu’elle  paraît  consécutive  à 
une  inflammation  de  la  prostate,  on  pourra  conseiller  le  traitement 
antiphlogistique;  mais  ce  n’est  qu’avec  une  grande  réserve  que  l’on 
devra  recourir,  chez  les  vieillards,  aux  émissions  sanguines,  générales 
et  locales. 

Les  préparations  mercurielles  en  frictions  à la  région  périnéale  ; les 
préparations  d’iodure  de  potassium,  paraissent  quelquefois  avoir  été 
suivies  de  quelques  succès.  M.  Vanoye  (1)  a rapporté  deux  observations 
de  guérison  dues  à l’emploi  du  chlorhydrate  d’ammoniaque,  porté 
progressivement  jusqu’à  la  dose  de  IG  grammes  par  jour.  Les  lave- 
ments, les  dérivatifs  sur  le  canal  intestinal,  etc.,  peuvent  amener 
quelques  améliorations  ; mais  il  ne  faut  pas  compter  sur  ces  divers 
agents;  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  recourir  aux  moyens  chi- 
rurgicaux. 

Iraitement  chirurgical.  — 1“  Le  cathétérisme  est  d’abord  indiqué 
dans  tous  les  cas  d’hypertrophie  de  la  prostate,  qui  déterminent  la 
rétention  d’urine;  cette  opération  n’est  à la  vérité  que  palliative;  il 
faut  néanmoins  la  pratiquer  immédiatement,  afin  de  prévenir  les 
accidents  que  provoque  une  semblable  complication.  Le  cathétérisme 
présente  souvent  des  difficultés  extrêmement  grandes;  aussi  le  chirur- 
gien devra-t-il  varier  les  procédés  à l’aide  desquels  il  pourra  pénétrer 
dans  la  vessie:  tantôt  il  se  servira  d’une  sonde  à petite  courbure  et 
dont  le  bec  forme  un  angle  presque  droit  avec  la  tige  de  la  sonde, 
tantôt  il  choisira  une  sonde  élastique  qui  pénétrera  jusque  dans  le 
réservoir  de  l’urine,  se  moulant  sur  la  déviation  causée  par  la  tumeur; 
d’autres  fois  il  prendra  une  sonde  plus  longue  que  la  sonde  ordinaire, 
afin  de  lutter  contre  l’allongement  de  la  région  prostatique  de  l’urè- 
thre; certains  malades  peuvent  être  facilement  sondés  lorsqu’ils  sont 
couchés  dans  la  position  horizontale;  d’autres  doivent  être  sondés 
debout;  chez  quelques  malades,  on  pénètre  à l’aide  du  cathétérisme 
pratiqué  d’après  la  méthode  dite  le  tour  du  maître  ; chez  d’autres,  enfin, 
on  devra  soulever  la  prostate  à l’aide  du  doigt  introduit  dans  le 
rectum. 

2“  La  dilatation  et  le  redressement  de  l’urèthre  peuvent  rendre  plus 
facile  l’excrétion  de  l’urine  et  prévenir  les  accidents  de  rétention;  ce 
moyen  n’est  encore  que  palliatif:  il  a,  en  effet,  pour  but  de  redresser 
le  canal  de  l’urèthre  et  d’abaisser  le  col  de  la  vessie  qui  se  trouve  porté 
par  le  fait  de  l’hypertrophie  en  haut  et  en  avant. 

M.  Civiale  conseille  les  bougies  à demeure,  dont  il  augmente  pro- 
gressivement le  volume.  Afin  d’ahaisser  le  col  de  la  vessie,  M.  Mercier 
propose  d’introduire  sa  sonde  coudée,  puis  de  fixer  le  pavillon  au- 
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devant  de  rabdomen  de  manière  à porter  le  bec  en  bas,  et  de  dé- 
primer la  prostate  avec  le  talon.  M.  Leroy  (d  Ltiolies)  a imaginé  une 
sonde  dont  la  courbure  peut  être  modifiée;  on  l’introduit  courbe,  et 
une  fois  dans  la  vessie,  on  abaisse  la  prostate  en  redressant  la  courbure 
de  la  sonde. 

Le  redressement  a encore  eu  pour  but  de  refouler  en  dehors  un  des 
lobes  latéraux  qui,  se  portant  vers  l’urèthre,  ferment  ce  canal.  C’est 
ainsi  qu’on  a proposé  des  bougies  susceptibles  d’augmenter  de  volume 
dans  le  canal,  telles  que  les  bougies  de  corde  à boyau;  on  a imaginé 
des  instruments  à plusieurs  branches  susceptibles  d’ôtre  rapprochées 
ou  écartées;  l’instrument  est  introduit  fermé,  et,  quand  il  arrive  au 
col  vésical,  on  écarte  les  branches  et  l’on  refoule  ainsi  les  lobes 
saillants. 

3"  La  compression.  — On  a pensé  qu’en  comprimant  la  prostate  à 
l’aide  de  la  sonde  introduite  dans  l’urèthre  et  d’un  cylindre  en  ivoire 
placé  dans  le  rectum,  on  pourrait  obtenir  la  diminution  de  cette  glande  ; 
ce  procédé  offre  l’inconvénient  de  comprimer  les  vésicules  séminales 
et  les  canaux  éjaculateurs. 

4®  L’incision  conseillée,  surtout  par  M.  Mercier,  dans  la  valvule  du 
col  de  la  vessie,  est  peu  efficace  dans  les  cas  de  tumeur  de  la  prostate  ; 
si  l’incision  est  légère,  le  résultat  est  insuffisant;  si,  au  contraire,  elle 
est  profonde,  elle  expose  à des  accidents  graves,  tels  que  l’inflamma- 
tion, l’hémorrhagie. 

Nous  ne  dirons  rien  de  Vexcision  qui  n’est  praticable  que  dans  les 
cas  de  valvules,  ni  de  la  ligature,  qui  peut-être  n’a  jamais  été  appli- 
quée. 


§ V.  — Calculs  de  la  prostate. 

Les  annales  de  la  science  renferment  un  assez  grand  nombre 
d’exemples  de  calculs  delà  prostate  ; mais  c’est  depuis  quelques  années 
seulement  que  l’histoire  de  ce  genre  de  lésion  a été  tracée  d’une 
manière  complète  par  Vidal  (de  Cassis)  et  M.  Velpeau.  Enfin,  MM.  Robin 
et  Béraud  (1)  nous  ont  fait  connaître  des  détails  anatomiques  qui 
jusqu’à  présent  avaient  passé  inaperçus. 

M.  Béraud  décrit  trois  espèces  de  calculs:  dans  la  première  classe 
sont  les  calculs  qui  prennent  naissance  et  se  ^développent  dans  la 
glande  ; dans  la  seconde,  les  calculs  qui  sont  arrivés  dans  la  prostate 
à la  suite  de  l’opération  de  la  taille;  la  troisième,  enfin,  comprend  les 
calculs  qui,  nés  dans  la  vessie,  en  sont  sortis  alors  qu’ils  étaient  d’un 
petit  volume  et  se  sont  creusés  une  loge  dans  la  prostate. 


(1)  Thèse  citée,  p.  89. 
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Première  espèce.  — De  môme  que  les  glandes  salivaires,  le  pan- 
créas, etc.,  peuvent  donner  naissance  à des  concrétions  calculeuses, 
de  môme  la  prostate  devient  le  siège  de  calculs  dont  le  nombre,  la 
forme,  la  consistance,  le  volume  sont  extrêmement  variables.  Les 
écrivains  du  siècle  dernier  connaissaient  parlaitement  les  concrétions 
calculeuses  développées  dans  la  prostate;  Morgagni  en  cite  plusieurs 
observations  très  intéressantes. 

Leur  nombre  est  très  variable;  on  en  trouve  quelquefois  un  seul, 
d’autres  fois  deux,  trois  et  môme  davantage.  Marcel  (1)  et  Fichle  (2) 
en  ont  compté  jusqu’à  un  cent.  M.  Cruveilhier  (3)  dit  avoir  observé  un 
cas  où  on  ne  put  les  compter,  tant  ils  étaient  nombreux. 

Leur  volume  offre  les  mômes  variétés.  C’est  ainsi  que  les  uns  sont  à 
peine  gros  comme  des  petits  grains  de  gravier,  d’une  tête  d’épingle, 
tandis  que  les  autres  égalent  un  noyau  de  cerise,  ou  môme  un  œuf 
de  poule.  En  général,  leur  volume  est  en  raison  inverse  de  leur 
nombre. 

Morgagni  et  M.  Béraud  ont  observé  des  calculs  noirs  ; on  en  a vu  de 
couleur  bistre;  Fichte,  de  couleur  rouge;  le  plus  souvent  ils  sont 
brun  marron  ou  quelquefois  blanchâtres. 

Ils  sont  tantôt  arrondis  ou  triangulaires;  tantôt  ils  offrent  une  irré- 
gularité très  grande  ; placés  dans  les  conduits  de  la  glande,  ils  en  des- 
sinent les  ramifications  ; ils  prennent  donc  la  forme  arborescente. 
Leur  surface  est  en  général  lisse,  luisante,  et  taillée  à facettes  si  ieur 
nombre  est  considérable.  Vidal  en  a vu  deux  dont  la  partie  moyenne 
présentait  un  rétrécissement  comme  des  cocons  de  vers  à soie. 

Ceux  qui  sont  situés  dans  le  parenchymeglandulaire sonten  général 
ombreux,  et  d’un  volume  très  peu  considérable  ; quelquefois  ils  se 
trouvent  sous  la  membrane  muqueuse  uréthrale.  M.  Béraud  a vu  deux 
calculs  situés  de  chaque  côté  du  vérumontanum,  et  se  prolongeant 
par  des  branches  jusque  dans  les  conduits  prostatiques.  Le  calcul 
gauche  était  moins  volumineux  que  le  droit.  La  muqueuse  qui  les 
recouvrait  était  si  mince,  que  le  moindre  frottement  aurait  pu  la 
rompre  et  rendre  ces  calculs  libres  dans  l'ui’èlhre  par  une  de  leurs 
•surfaces;  ils  n’étaient  point  mobiles,  car,  après  l’incision  de  la  mem- 
brane muqueuse,  le  calcul  restait  encore  dans  sa  situation  à cause  de 
ses  prolongements.  Les  calculs  se  montrent  beaucoup  plus  souvent 
dans  les  conduits  prostatiques  que  dans  les  canaux  éjaculateurs. 

Quelquefois  on  rencontre  dans  la  prostate  de  petites  concrétions 
^irrondies,  qui  pourraient  faire  croire  à des  calculs  prostatiques.  Ce  ne 

(1)  Des  a/feclions  calculeuses,  Irad.  de  Iliffault,  1833,  in-8°. 

(2)  Wurtemb,  Corresp.,  1852,  pl.  38. 

(3j  Analoinie  palliologique  du  corps  humain,  livr.  17,  22,  26,  30,  in-folio,  avec 
'planches. 
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sont  autre  chose  que  des  concrétions  des  veines  de  la  prostate,  des 
phlébolithes.  On  les  trouve  surtout  sur  les  parties  latérales  de  la 
prostate,  vers  le  col  de  la  vessie,  là  où  les  plexus  veineux  piostatiques 
viennent  se  porter  vers  les  vésicules  séminales.  L existence  de  ces  coi  ps 
est  assez  fréquente.  M.  üenonvilliers  (1)  en  a rapporté  une  observation 
intéressante. 

Enfin,  quand  les  tubercules  passent  à 1 état  crétacé,  on  pouirait 
croire  à des  calculs. 

Les  calculs  de  la  prostate  trouvent  leur  origine  dans  le  produit  de 
sécrétion  de  cette  glande,  ou  dans  le  sperme,  ou  dans  ces  deux  liquides. 
Il  serait  difficile  de  déterminer,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  quels 
sont  les  caractères  qui  pourraient  faire  distinguer  leur  origine  quand 
ils  ont  atteint  un  certain  développement,  car  alors  on  ne  sait  plus  si  la 
poche  qui  les  contient  a été  formée  aux  dépens  des  conduits  éjacula- 
teurs  ou  des  conduits  prostatiques. 

Leur  structure  est  fort  remarquable  : les  uns,  en  général  blanchâtres, 
d’une  consistance  peu  grande,  sont  amorphes  ; mais  le  plus  souvent  ils 
sont  formés  de  couches  concentriques  ayant  pour  noyau  de  petites 
granulations. 

MM.  A.  Robin  et  Béraud  ont  constaté  que  ces  calculs  offraient  les 
caractères  suivants: 

« De  toutes  les  glandes  sans  exception,  la  plus  communément 
affectée  de  calculs  est,  sans  aucun  doute,  la  prostate.  Sur  trois  sujets 
ayant  dépassé  l’âge  de  trente-cinq  ans,  il  en  est  généralement  deux 
dont  les  conduits  prostatiques  renferment  un  certain  nombre,  et 
quelquefois  beaucoup  de  calculs  que  nous  allons  décrire. 

» Ces  faits  s’observent,  soit  dans  les  prostates  qui  ont  le  volume 
normal,  soit  dans  celles  qui  dépassent  les  dimensions  ordinaires. 
Notons,  cependant,  qu’il  est  exceptionnel  de  trouver  une  prostate 
hypertrophiée  dans  laquelle  ces  calculs  invisibles  à l’œil  nu,  ou  à 
peine  perceptibles,  ne  soient  très  abondants.  Les  calculs  dont  nous 
décrivons  la  structure,  et  que  l’on  peut  considérer  en  quelque  sorte 
comme  normaux,  tellement  ils  sont  communs  dans  des  prostates 
saines,  offrent  un  diamètre  qui  varie  depuis  deux  centièmes  de  milli- 
mètre jusqu’à  celui  d’une  tête  d’épingle.  Notons  que  ces  derniers  ne 
se  rencontrent  guère  que  chez  les  individus  ayant  atteint  ou  dépassé 
l’âge  de  cinquante  ans,  ou  chez  ceux  qui  ont  une  hypertrophie  de  la 
prostate  ou  bien  des  calculs  phosphatiques.  Un  supplicié,  âgé  de  qua- 
rante-cinq ans,  avait  sa  prostate  un  peu  volumineuse,  mais  nullement 
malade;  les  conduits  étaient  tellement  remplis  par  ces  concrétions, 
que  celles-ci  y formaient  de  petites  masses  d’un  jaune  d’ambre  demi- 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1833,  p.  76. 
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transparent,  facile  à apercevoir  sur  la  coupe  de  l’organe.  Or,  en  disso- 
ciant ces  petites  masses  dans  une  goutte  d’eau,  on  pouvait  y aper- 
cevoir des  calculs  d’un  millimètre  et  un  millimètre  et  demi  de 
diamètre. 

» Voici  maintenant  quelle  est  la  structure  intime  de  ces  calculs;  leur 
forme  est  très  variable:  quelquefois  ovoïdes,  arrondis  ou  prismatiques 
triangulaires,  ils  sont  plus  souvent  quadrilatères  ou  polyédriques  à 
angles  arrondis,  lorsqu’ils  atteignent  un  dixième  de  millimètre  ou  un 
millimètre.  Leur  coloration  est  le  plus  souvent  presque  nulle,  lorsqu’ils 
sont  très  petits,  d’un  jaune  d’ambre,  tantôt  pâles,  tantôt  foncés, 
lorsqu’ils  sont  visibles  à l’œil  nu.  Nous  verrons  bientôt  que  c’est  à une 
particularité  assez  remarquable  de  structure  que,  dans  de  certains 
cas,  ces  calculs  offrent,  à l’œil  nu,  une  coloi’ation  noirâtre  qui  peut 
les  faire  comparer  à des  grains'  de  tabac,  tandis  que,  sous  le  micro- 
scope, vus  par  transparence,  ils  offrent  une  coloration  rougeâtre,  sem- 
blable à celle  de  l’bématoïdine. 

D Ces  calculs  se  composent  presque  toujours  d’un  petit  noyau 
central,  souvent  granuleux,  plus  formé  que  le  reste  du  calcul.  Dans  les 
cas  où  ces  concrétions  sont  de  coloration  noirâtre  ou  rougeâtre,  ce 
noyau,  granuleux  ou  non,  offre  particulièrement  la  coloration  que  nous 
venons  d’indiquer,  et  semble  être  formé  par  de  l’hématosine  prove- 
nant de  quelques  épanchements  sanguins.  On  trouve  quelquefois  dans 
l’épaisseur  de  ce  noyau,  auprès  de  sa  surface,  soit  des  cellules  épithé- 
liales, soit  des  noyaux  de  l’épithélium  prostatique  englobés  dans  son 
épaisseur. 

» Il  est  une  particularité  de  structure  qui  donne  à ces  calculs  un 
aspect  d’une  élégance  toute  spéciale,  et  dont  aucune  autre  concrétion 
n’offre  d’exemples  aussi  tranchés.  Amour  du  noyau,  la  masse  des 
calculs  est  en  effet  composée  d’un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  couches  concentriques  régulièrement  disposées,  les  plus  grandes 
et  plus  extérieures  autour  des  plus  petites  et  plus  internes. 

A De  l’épaisseur  et  de  la  régularité  de  ces  couches  concentriques 
peuvent  résulter  sous  le  microscope  des  variétés  d’aspect  presque 
infinies.  Plus  les  calculs  sont  volumineux,  plus  sont  épaisses  les  couches 
concentriques,  plus  larges  sont  les  intervalles  interposés  aux  lignes  qui 
les  séparent.  Dans  ces  cas,  la  substance  de  ces  couches  concentriques 
est  finement  granuleuse,  au  lieu  d’être  tout  à fait  homogène  comme 
dans  les  calculs  invisibles  à l’œil  nu.  Lorsqu’on  vient  à comprimer  ces 
calculs  entre  deux  lames  de  verre,  ils  se  brisent,  éclatent  en  quelque 
sorte  de  la  surface  jusqu’au  noyau,  qui  tantôt  résiste,  tantôt  est  dé- 
primé lui-même.  11  est  commun  dans  ces  conditions  de  voir  les  couches 
concentriques  se  séparer  les  unes  des  autres  et  s’exfolier  en  quelque 
sorte.  Quel  que  soit  le  volume  de  ces  calculs,  tant  qu’ils  sont  encore 
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transparents  ou  demi-transparents  sous  le  microscope,  traités  par 
l’acide  chlorhydrique  ou  par  l’acide  acétique,  ils  ne  font  que  devenir 
un  peu  plus  pâles  sans  qu’il  y ait  dégagement  de  gaz.  Ce  n’est  que 
lorsqu’ils  sont  devenus  opaques  que  l’emploi  de  ces  réactifs  produit 
un  dégagement  gazeux  et  les  attaque  comme  ils  le  font  lorsqu’il  s’agit 
de  concrétions  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux.  L’emploi  de  la 
teinture  d’iode,  avant  comme  après  l’action  des  acides,  détermine 
l’apparition  dans  ces  calculs  d’une  teinte  d’un  brun  jaunâtre  ou  rou- 
geâtre, semblable  à celle  dont  la  teinture  d’iode  détermine  l’appa- 
rition sur  toutes  les  substances  azotées.  De  ces  faits  nous  sommes  donc 
autorisé  â conclure  que  les  calculs  transparents  ou  demi-transparents, 
de  couleur  ambrée  ou  rougeâtre,  que  nous  venons  de  décrire,  sont 
essentiellement  des  concrétions  de  nature  azotée.  » 

Les  caractères  chimiques  des  calculs  de  la  prostate  sont  assez  varia- 
bles ; Wollaston  (1)  leur  donne  le  phosphate  de  chaux  pour  base. 
D’après  Virchow,  les  concrétions  propres  de  la  glande  prostate  sont 
formées  d’une  substance  protéique  insoluble  qu’on  rencontre  encore 
dans  la  liqueur  séminale.  Au  microscope,  cette  substance  est  com- 
posée de  petits  fragments  amorphes  homogènes  qui  sont  insolubles 
dans  l’eau  et  solubles  dans  l’acide  acétique  à un  plus  haut  degré  que 
les  autres  substances  protéiques.  Cette  dissolution  acétique  précipite 
par  le  cyanoferrure  de  potassium. 

Un  des  caractères  de  ces  concrétions  serait  d’être  combustibles  sans 
résidu;  de  plus,  insolubles  dans  l’éther,  l’alcool,  elles  sont  légèrement 
solubles  dans  les  solutions  alcalines.  Enfin  tes  acides  en  amènent  le 
gonflement.  Meckel,  V’irchow  les  croient  composées  d’une  matière 
azotée  spéciale  et  propre  à la  glande. 

Deuxième  espèce  de  calculs  pi'ostatiques.  — Lorsqu’on  pratique  la 
taille  latéralisée  ou  bilatérale,  la  prostate  est  divisée  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  et  c’est  â travers  cette  incision  que 
doivent  passer  les  calculs  de  ta  vessie.  Si  le  calcul  est  petit,  dur,  on 
le  retire  ordinairement  tout  entier,  on  ne  laisse  pas  le  moindre 
fragment  ni  dans  la  vessie,  ni  dans  le  trajet.  Mais  s’il  reste  des  calculs 
plus  petits,  si  le  calcul  est  très  friable,  la  pression  des  tenettes  morcelle 
te  calcul  ; des  fragments  de  corps  étrangers  restent  ainsi,  soit  dans  la 
vessie,  soit  dans  la  plaie  du  périnée.  Quelques-uns  de  ces  fragments 
restent  entre  les  lèvres  de  la  plaie  de  la  prostate,  s’y  développent,  s’y 
emprisonnent  en  s’isolant  complètement  des  voies  urinaires. 

Les  annales  de  la  science  renferment  un  assez  grand  nombre  de 
calculs  développés  dans  ces  conditions  ; te  plus  souvent  il  n’existe 


(1)  Verhandlungen  (1er  phij.sikaliscli-medicinischen  Gesellschafl  in  ]yünburn,  1852 
t.  II,  p.  52,  ’ 
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qu’un  seul  calcul,  quelquefois  cependant  on  en  rencontre  plusieurs. 
Louis  (1)  en  a observé  deux  chez  un  enfant  de  dix  ans,  qui,  deux  ans 
auparavant,  avait  subi  l’opération  de  la  taille. 

La  présence  des  calculs  arrêtés  dans  la  prostate  ne  se  manifeste  pas 
immédiatement;  ce  n’est  que  longtemps  après  l’opération  de  la  taille 
qu’on  s’aperçoit  de  leur  existence  dans  la  prostate.  Souvent  ils  ne  se 
montrent  qu  après  un  an,  deux  ans,  trois  ans  et  même  davantage  ; dans 
une  observation  de  Millet,  cbirui  gien  de  Châlon-sur-Saône,  le  calcul 
prostatique  ne  fut  constaté  qu’après  quinze  ans. 

Ces  calculs  présentent  diverses  variétés.  Parfois  la  plaie  faite  à la 
prostate  se  cicatrise  du  côté  de  l’urèthre  et  du  périnée;  puis,  au  bout 
d’un  temps  variable,  la  plaie  cutanée  se  rouvre,  pour  se  fermer  encore, 
et  finit  par  s’ouvrir  définitivement.  Dans  ce  cas,  le  calcul  conserve  à 
peu  près  la  forme  qu’il  avait  au  moment  où  il  s’est  logé  dans  la 
prostate. 

D’autres  fois,  la  plaie  périnéale  se  cicatrise  complètement,  l’ouver- 
ture uréthrale  de  la  prostate  ne  se  ferme  que  pour  se  rouvrir.  Le 
calcul  se  trouve  en  contact  avec  l’urine;  de  nouvelles  stratifications  se 
forment  incessamment  à sa  surface.  Aussi  on  le  voit  croître,  à la  fois, 
et  du  côté  de  la  vessie,  et  du  côté  du  périnée. 

Enfin,  lorsque  les  deux  plaies  se  ferment  définitivement,  le  calcul  se 
trouve  enfermé  comme  dans  un  kyste  où  il  reste  sans  s’accroître  et 
sans  manifester  sa  présence. 

La  composition  chimique  de  ces  calculs  est  la  môme  que  celle  des 
calculs  vésicaux.  On  a dit  cependant  que  les  calculs  de  la  prostate  sont 
presque  entièrement  formés  de  phosphate  de  chaux,  qu’ils  ne  conte- 
naient point  ou  que  très  rarement  de  l’acide  urique;  il  est  extrêmement 
probable  qu’on  avait  ici  en  vue  les  calculs  constitués  par  les  débris 
résultant  de  l’opération  de  la  taille,  car  les  calculs  d’acide  urique  très 
durs,  naturellement,  ne  se  laissent  pas  briser  par  les  tenettes,  et  par 
conséquent  ils  ne  peuvent  laisser  que  bien  rarement  des  fragments 
dans  la  prostate. 

Troisième  espèce  de  calculs  prostatiques.  — Ces  calculs  arrivent  de  la 
vessie  dans  la  prostate,  indépendamment  de  toute  opération.  Un  petit 
gravier  formé  dans  le  réservoir  urinaire  s’engage  par  l’urèthre,  arrive 
dans  la  région  prostatique  et  s’arrête  sur  les  côtés  du  vérumontanum. 
Trois  cas  peuvent  se  présenter:  i«  le  gravier  obture  le  canal  de  l’urè- 
thre; le  chirurgien  intervient  immédiatement  et  l’enlève  (voy.  Calculs 
de  l'urèthre)  ; 2»  il  est  expulsé  avec  l’urine;  3“  il  se  fixe  dans  la  place 
qu’il  occupe;  il  déprime  peu  à peu  la  muqueuse  uréthrale,  l’ulcère, 

(I)  Mém.  sur  les  pierres  urinaires  formées  hors  des  voies  naturelles  de  l'urine 
(Mém.  de  l’Acad.  roij.  dechir.,  Paris,  1747,  t.  111,  p.  333). 
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bientôt  il  se  loge  dans  les  tissus.  Si  ce  calcul  perd  sa  communication 
avec  Turèthre,  il  conserve  le  môme  volume  et  ne  se  manifeste  par 
aucun  symptôme  sérieux;  mais,  si  la  solution  de  continuité  reste 
béante,  il  augmente  rapidement  par  l’addition  de  nouvelles  couches 
apportées  avec  l’urine.  C’est  par  le  môme  mécanisme  que  se  forment 
les  calculs  dans  les  cavernes  de  la  prostate,  l’urine  alllue  constamment 
dans  la  cavité  nouvelle,  y séjourne  et  laisse  déposer  des  sédiments 
calcaires  qui  ne  tarderont  pas  à devenir  des  noyaux  de  calculs. 

Telle  est  la  classification  qui  a été  proposée  pour  les  calculs  de  la 
prostate,  eu  égard  à leur  origine  ; il  est  une  autre  classification  pro- 
posée par  Vidal,  dans  laquelle  ce  chirurgien  a tenu  compte  surtout  de 
révolution  des  calculs.  A part  les  calculs  prostatiques  proprement 
dits,  c’est-à-dire  qui  se  développent  dans  le  tissu  même  de  la  prostate, 
ce  chirurgien  divise  les  concrétions  calculeuses  de  la  prostate  en  : 
1®  calculs  vésico- prostatiques;  2“  calculs  p7'ostato- vésicaux.  Dans  la 
première  forme,  le  calcul  de  la  vessie  est  situé  au  voisinage  du  col, 
augmente  de  volume,  bientôt  envoie  un  prolongement  du  côté  de  la 
prostate,  s’engage  même  dans  l’épaisseur  de  cette  glande,  et  se  déve- 
loppe à la  fois  du  côté  de  la  vessie  et  du  côté  de  la  prostate;  il  pré- 
sente deux  lobes  inégaux  en  volume,  mais  le  lobe  vésical  est  plus  con- 
sidérable. Si  l’on  veut  extraire  la  pierre  dans  ces  conditions,  on  aura 
beaucoup  de  peine  à la  dégager,  tandis  qu’elle  rentrera  facilement 
dans  la  vessie.  Dans  la  seconde  espèce,  le  calcul,  quelle  que  soit  son 
origine,  se  développe  beaucoup  plus  du  côté  de  la  prostate,  de  sorte 
que  le  calcul  ne  peut  être  repoussé  dans  la  vessie  ; et,  si  on  veut  le 
morceler  par  la  lithotritie,  il  faut  pratiquer  l’opération  dans  le  canal 
de  l’urèthre  et  dans  la  cavité  constituée  par  la  prostate. 

Nous  avons  exposé  un  peu  longuement  l’histoire  anatomique  des 
calculs  de  la  prostate.  Nous  avons  cru  devoir  nous  étendre  sur  ce 
point,  à cause  des  faits  nouveaux  et  encore  peu  connus  qui  se  trou- 
vaient consignés  dans  le  remarquable  travail  de  M.  Béraud.  Il  nous 
reste,  pour  terminer  l’histoire  de  l’anatomie  pathologique,  à signaler 
les  altérations  que  les  calculs  de  la  prostate  font  subir  à cette  glande, 
à l’urèthre  et  à la  vessie. 

Lorsque  le  calcul  est  volumineux,  la  portion  prostatique  de  l’urè- 
thre se  dilate  au  point  d’acquérir  une  capacité  qui  rappelle  celle  de 
la  vessie;  ce  réservoir,  au  contraire,  diminue  de  capacité;  ses  parois 
s’hypertrophient,  tandis  que  les  parois  de  la  poche  prostatique  dimi- 
nuent d’épaisseur  en  augmentant  de  dimension.  Mais,  en  même  temps 
que  la  concrétion  calculeuse  fait  des  progrès  et  qu’elle  refoule  le  tissu 
de  la  prostate,  on  voit  cette  glande  se  détruire  par  un  travail  d’ulcé- 
ration progressif,  et  le  calcul  finit  par  proéminer  du  côté  du  rectum 
et  s’échappe  quelquefois  par  cet  intestin. 
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Sijmptomatologie.  — Les  petits  calculs  de  la  prostate  annoncent  leur 
présence  par  les  signes  suivants:  douleur  et  pesanteur  au  périnée,  en- 
vies plus  fréquentes  d’uriner.  Une  sonde  introduite  dans  l’iirèthre 
donne  une  sensation  toute  particulière,  produite  par  le  frottement  de 
la  sonde  sur  le  calcul  ; cette  sensation  se  fait  sentir  moins  profondé- 
ment que  dans  le  cas  de  calcul  de  la  vessie;  une  grosse  bougie  de  cire 
molle,  laissée  quelques  minutes  dans  Turèthre,  ramène  quelquefois 
des  empreintes  caractéristiques. 

Quand  ils  sont  plus  volumineux,  on  observe,  outre  une  dysurie 
plus  ou  moins  complète,  de  la  gène  dans  l’émission  du  sperme;  et 
Blandin,  dans  un  cas,  a constaté  une  demi-érection  continuelle  de  la 
verge. 

Lorsque  la  tumeur  présente  un  volume  considérable,  elle  détermine 
une  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur  au  périnée.  Le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  sent  la  prostate  bosselée,  inégale,  plus  dure  qu’à 
l’état  normal.  La  pression  détermine  dans  cette  région  de  la  douleur 
et  une  sensation  rappelant  celle  d’une  piqûre.  S’il  existe  plusieurs 
calculs  assez  volumineux,  on  sent  une  espèce  de  crépitation  produite 
par  la  collision  des  pierres  qui  frottent  les  unes  contre  les  autres. 
Ajoutons  que  les  calculs  de  la  prostate,  même  d’un  certain  volume, 
échappent  quelquefois  à l’examen  le  plus  attentif.  Vidal  cite  un  cas  de 
calcul  gros  comme  un  œuf  qui  n’avait  pas  été  reconnu. 

Pronostic.  — L’affection  calculeuse  de  la  prostate  est  fort  grave,  à 
cause  des  symptômes  qu’elle  provoque,  des  accidents  qu’elle  déter- 
mine. Abandonnés  à eux-mêmes,  les  calculs  prostatiques  se  font  quel- 
quefois jour  spontanément,  soit  par  l’urèthre  préalablement  ulcéré, 
soit  par  le  périnée,  soit  par  le  rectum. 

Traitement.  — Lorsque  les  calculs  de  la  prostate  sont  peu  volumi- 
neux, il  faut  les  extraire  par  l’urèthre  : on  se  sert  alors  delà  pince  de 
Hunter  ou  d’un  instrument  analogue,  ainsi  qu’il  a été  dit  pour  les 
corps  étrangers  de  l’urèthre;  il  est  bien  entendu  que,  s’il  existait  un 
rétrécissement  de  l’urèlhre,  ce  canal  serait  préalablement  dilaté. 
Dans  les  cas  où  il  existerait  une  fistule,  ce  serait  par  cette  voie  qu’il 
faudrait  aller  chercher  le  calcul,  si  l’extraction  par  l’urèthre  n’était 
plus  facile. 

Si  le  calcul  est  trop  volumineux  pour  être  extrait  par  l’urèthre,  on 
a proposé  de  le  broyer  sur  place,  et,  pour  cela,  on  a fait  construire 
des  lithotriteurs  de  toute  petite  dimension. 

Nous  ne  saurions  trop  protester  contre  ce  procédé  difficile  à mettre 
à exécution  et  s’accompagnant  souvent  d’accidents  graves;  aussi  n’hé- 
sitons-nous pas  à conseiller  de  pi’atiquer  la  boutonnière  uréthrale  et 
d’aller  à la  recherche  du  calcul  ou  des  calculs,  soit  avec  la  tenette,soit, 
comme  l’a  conseillé  M.  Manzani  (de Rome),  de  les  faire  sortir  avec  un 
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crochet  mousse  que  l’on  passe  derrière  pour  les  attirer  ensuite  en 
dehors. 

Dans  un  cas  où  le  calcul  assez  volumineux  était  enclavé  dans  la 
prostate,  nous  nous  sommes  très  bien  trouvés  en  dilatant  la  région 
prostatique  avec  le  dilatateur  de  Dolbeau  pour  la  lithotritie  périnéale. 
Manœuvre  qui  a permis  la  bascule  facile  du  calcul  et  son  extraction 
avec  la  tenette. 

Si  enfin  le  calcul  pouvait  être  repoussé  dans  la  vessie,  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à l’y  rejeter,  et  ensuite  on  le  broierait  comme  les  calculs 
vésicaux. 

Quant  à la  recherche  des  calculs  de  la  prostate  par  le  rectum,  nous 
n’en  sommes  nullement  partisan. 


§ VI.  — Kystes  de  la  prostate. 

Les  kystes  de  la  prostate  sont  fort  rares,  et  il  est  impossible  de 
tracer,  avec  le  petit  nombre  de  faits  que  l’on  possède,  une  histoire 
de  cette  affection.  Morgani  (1)  a vu  dans  la  partie  antérieure  de  la 
glande  prostate  une  cavité  close  ayant  la  forme  et  la  grosseur  d’un 
grain  de  raisin,  et  dont  les  parois,  de  la  môme  couleur  que  le  reste  de 
la  glande,  semblaient  tapissées  par  une  membrane. 

Lowel  et  Curling  (2)  ont  tous  deux  rapporté  chacun  une  observation 
de  kyste  delà  prostate.  Dans  le  premier  cas,  observé  chez  un  homme 
de  soixante-quatre  ans,  il  y eut  de  la  rétention  d’urine;  on  ne  put 
sonder  le  malade,  à cause  des  nombreuses  fausses  routes  qui  exis- 
taient dans  la  région  prostatique  du  canal;  le  bec  de  la  sonde  était 
senti,  tantôt  au-dessus  du  pubis  en  avant  de  la  vessie,  tantôt  il  se  per- 
dait dans  un  point  beaucoup  plus  profond.  Par  le  toucher  rectal,  on 
découvrit  une  tumeur  volumineuse,  offrant  une  élasticité  obscure,  et 
située  dans  le  point  qu’occupe  la  prostate;  elle  remplissait  presque 
entièrement  le  bassin.  A l’autopsie,  on  trouva  la  vessie  fortement 
épaisse,  et  au  niveau  de  la  prostate  une  tumeur  plus  grosse  que  la 
tôte  d’un  fœtus  à terme,  qui  n’était  autre  qu’un  kyste  hydatique.  Ce 
kyste  était  tellement  rempli  d’hydatides  comprimées  les  unes  contre 
les  autres,  que  la  coupe  en  paraissait  uniforme.  La  substance  de  la 
prostate  était  perdue  au  sein  de  ce  kyste.  L’urèthre  était  sain  dans 
tout  son  trajet,  et  tellement  comprimé  dans  sa  portion  prostatique, 
que  le  cathéter  l’avait  labouré  dans  tous  les  sens.  Dans  le  second  cas, 
observé  par  Curling,  il  est  question  d’un  homme  de  cinquante-huit 


(t)  Desedihus  el  causis  morb.,  41"  IcUre. 

(2)  Arcli.  gén.  de  me»/.,!"  série,  l.  XVII,  p.  101. 
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ans,  qui  éprouvait  depuis  longtemps  des  difficullés  à uriner.  En  exa- 
minant par  le  rectum,  on  sentit  du  côté  de  la  vessie  une  tumeur  qui 
donnait  au  doigt  une  sensation  peu  distincte  de  fluctuation.  A l’autop- 
sie, on  trouva  la  vessie  vide,  contractée  et  refoulée  jusqu’au-dessus  du 
pubis.  Entre  la  vessie  et  le  rectum,  il  y avait  un  kyste  hydatique  du 
volume  d’un  œuf  d’autruche,  et  qui  remplissait  presque  entièrement 
le  bassin.  Le  rectum  était  fortement  rétréci  dans  une  étendue  de 
2 pouces;  ses  parois,  fortement  épaissies,  renfermaient  un  kyste  hyda- 
tique du  volume  d’une  grosse  noix,  qui  n’avait  aucun  rapport  avec  le 
kyste  prostatique.  La  surface  interne  de  la  vessie  était  très  rugueuse,, 
et  sa  membrane  muqueuse  d’un  rouge  foncé.  L’urèthre  était  refoulé 
en  haut,  et  déchiré  à 1 pouce  de  son  extrémité  vésicale  ; là  se  trouvait 
un  long  sinus  qui  s’étendait  en  partie  dans  l’épaisseur  de  la  vessie,  en 
partie  entre  la  vessie  et  le  gros  kyste  hydatique,  pour  s’ouvrir  dans  le 
péritoine. 

M.  Dolbeau  (1)  a vu,  dans  une  dissection,  deux  kystes  sur  la  pros- 
tate d’un  sujet  qui  avait  environ  soixante  ans.  Ces  kystes,  du  volume 
d’un  pois,  étaient  situés  symétriquement  de  chaque  côté  du  vérumon- 
tanum,  immédiatement  au-dessous  de  la  crête  uréthrale.  Ils  conte- 
naient un  liquide  blanchâtre  dont  l’analyse  n’a  pas  été  faite.  Ils  pa- 
raissent s’être  formés  aux  dépens  et  dans  l’intérieur  des  conduits- 
prostatiques.  Il  existait  une  hypertrophie  assez  notable  de  la  glande 
prostatique. 

Dans  la  séance  du  7 février  1883,  M.  Tillaux  a communiqué  à la 
Société  de  chirurgie,  un  cas  de  kyste  hydatique  de  la  prostate. 
Lorsque  le  malade  entra  à Beaujon,  il  avait  une  rétention  incomplète. 
Depuis  un  an,  le  malade  avait  de  la  difficulté  à uriner,  avec  des 
troubles  du  côté  du  rectum.  Les  deux  lobes  étaient  confondus  ; le 
toucher  donnait  une  sensation  de  fermeté  non  élastique,  maison  ne 
pouvait  pas  sentir  de  fluctuation.  M.  Tillaux  incisa  par  le  rectum  et, 
trois  jours  après  l’incision,  il  sortit  plusieurs  membranes  de  poches 
hydatiques.  Le  malade  guérit  rapidement. 

M.  Nicaise  a observé  un  second  cas  de  kyste  hydatique,  dont  on  put 
extraire  700  grammes  de  liquide  transparent,  contenant  des  crochets. 
Ces  deux  faits  semblent  inlirmer  l’opinion  soutenue  jusqu’à  cette 
époque  : qu’il  ne  peut  pas  se  développer  des  kystes  bydatiques  dans  la 
prostate  ; mais,  en  entendant  la  communication  de  M.  Tillaux, 
plusieurs  chirurgiens  se  sont  demandés  si  ce  kyste  n’était  pas  déve- 
loppé dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  le  rectum  et  la  vessie,  comme 
dans  les  cas  observés  par  Curling. 


(1)  Béraud,  Thèse  citée,  p.  123. 
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§ VII.  — Tubercules  de  la  prostate. 

L’histoire  des  tubercules  de  la  prostate  est  de  date  récente  ; ce  n’est 
en  elfet  que  depuis  la  thèse  de  Béraud  qu'on  a pu  en  tracer  un  tableau 
d’ensemble.  C’est  dans  ce  remarquable  travail  que  l’on  trouve  indi- 
quée, contrairement  à l’opinion  de  tous,  la  possibilité  des  tuberculoses 
locales,  puisque  c’est  Béraud  qui  le  premier  a écrit  qu’on  pouvait 
trouver  des  tubercules  de  la  prostate  alors  qu’il  n’en  existait  dans 
aucun  autre  organe.  Depuis  Béraud,  des  documents  se  sont  multipliés, 
et  nous  pourrons  en  donner  une  description  assez  complète. 

Anatomie  pathologique.  — On  rencontre  dans  la  prostate  tous  les 
degrés  et  toutes  les  formes  du  tubercule,  depuis  la  granulation  grise 
jusqu’aux  collections  puriformes,  ce  que  nous  désignions  dans  notre 
première  édition  en  disant  qu’ils  se  présentaient  à l’état  de  crudité 
ou  de  ramollissement. 

La  forme  la  plus  ordinaire  sous  laquelle  se  présentent  les  tubercules 
de  la  prostate  consiste  en  masses  caséeuses.  La  prostate  est  hypertro- 
phiée et,  dans  la  profondeur,  on  constate  de  gros  noyaux  à contours 
difficiles  à délimiter.  A la  coupe,  ces  noyaux  présentent  cette  colora- 
tion blanc  jaunâtre  comparable  à du  marbre,  le  tissu  environnant, 
enflammé  chroniquement,  est  couleur  ardoise,  mais  peut  être  le 
siège  de  granulations  jaunes  ou  grises. 

La  granulation  grise  est  moins  fréquente  que  la  jaune,  mais  on  la 
rencontre  quelquefois  dans  la  muqueuse  prostatique  uréthrale 
(Guyon). 

Ces  masses  granuleuses,  dans  cette  région,  sont  une  des  formes  de 
la  tuberculose  du  canal  de  l’urèthre,  qui  dans  d’autres  cas,  se  mani- 
feste par  des  masses  caséeuses  soulevant  la  muqueuse,  par  des  ulcéra- 
tions ou  par  des  foyers  purulents. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  uréthrale  ont  des  formes  variées, 
mais  elles  sont  surtout  formées  par  de  petits  bourgeons  blanchâtres 
recouverts  de  matières  pultacées. 

Les  granulations  jaunes,  qui  sont  les  plus  fréquentes,  peuvent  infil- 
trer toute  la  prostate  (Velpeau)-,  leur  dimension  varie  du  volume  d’une 
tète  d’épingle  à celui  d’une  noisette. 

Le  tubercule  de  la  prostate  peut  subir  les  mômes  transformations  et 
se  compliquer  des  mêmes  accidepls  que  dans  les  autres  tissus. 

La  guérison  par  crétification  n’est  peut-être  pas  aussi  exception- 
nelle qu’on  pourrait  le  croire,  car  ce  processus  doit  échapper  souvent 
à l’attention  de  l’anatomo-pathologiste;  ce  qui  nous  permet  d’émettre 
cette  opinion,  c’est  l’observation  clinique.  On  rencontre  en  eflet  des 
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malades  chez  lesquels  on  porte  le  diagnostic  des  tubeicnles  de  la 
prostate  et,  lorsque,  plusieurs  années  après,  on  les  examine,  on  con- 
state que  tous  les  accidents  fonclionnels  ont  disparu,  et  l’exploration 
de  la  prostate  fait  reconnaître  une  prostate  un  peu  plus  dure,  comme 
ratatinée. 

La  transformation  purulente,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
abcès  concomitants  qui  sont  des  complications  des  tubercules,  est 
très  fréquente  ; elle  est  le  mode  de  développement  de  ces  vastes 
cavernes  sur  lesquelles  Velpeau  a si  justement  appelé  l’attention. 

Lorsque  le  tubercule  est  petit  et  superficiel,  sa  fonte  n’entraîne  pas 
forcément  une  lésion  inguérissable;  les  petits  foyers  en  effet  guéris- 
sent, mais,  lorsque  le  ramollissement  frappe  ses  énormes  masses 
caséeuses  dont  nous  avons  parlé,  la  guérison  est  presque  impossible. 
Par  la  position  et  par  la  situation  de  la  prostate  dans  sa  loge  aponé- 
vrotique,  ces  vastes  cavernes  ne  peuvent  pas  revenir  sur  elles-mêmes 
et  elles  restent  béantes;  dans  un  cas  observé  par  Velpeau,  la  poche  pu- 
rulente aurait  pu  contenir  un  œuf  de  poule.  Ces  cavernes  anfrac- 
tueuses, traversées  par  des  brides  du  tissu  respecté  par  1a  destruction 
purulente,  ont  des  parois  bourgeonnantes  et  grisâtres  contenant  du 
pus  et  de  l’urine  mélangés. 

Cette  fonte  purulente  des  masses  tuberculeuses  ou  des  granulations 
s’accompagne  souvent  de  véritable  inflammation  ou  se  manifeste  par 
de  la  douleur,  de  la  fièvre,  symptômes  rares  dans  la  fonte  tubercu- 
leuse, et  ces  abcès  viennent  se  faire  jour  très  souvent  à la  marge  de 
l’anus  et  quelquefois  au  niveau  de  Tarcade  de  Fallope  en  suivant  le 
canal  déférent. 

Y a-t-il  un  lobe  de  la  prostate  plus  fréquemment  atteint,  ou  les 
deux  lobes  sont-ils  pris  simultanément  ? Le  plus  souvent  les  deux 
lobes  sont  atteints,  mais  inégalement,  il  y en  a un  plus  malade  que 
l’autre. 

Symptomatologie.  — Il  est  presque  impossible  d’assigner  un  signe 
fonctionnel  pathognomonique  à la  tuberculisation  de  la  prostate,  car 
tous  les  signes  basés  sur  le  ténesme,  la  dysurie,  la  douleur  sont 
communs  à beaucoup  d’autres  affections  et  ne  se  présentent  jamais 
avec  des  caractères  identiques  chez  les  individus  atteints  de  tuber- 
culose prostatique.  De  plus,  suivant  le  siège  des  néoplasmes,  l’inten- 
sité et  la  rapidité  des  accidents  sont  très  variables;  les  tubercules 
périphériques,  surtout  ceux  qui  avoisinent  l’iirètlire,  donnent  naissance 
à des  symptômes  bien  plus  tranchés  que  ceux  siégeant  à la  face  rec- 
tale ou  au  centre. 

Si  le  tubercule  évolue  sans  complications  inflammatoires,  les 
malades  ne  se  plaignent  que  de  pesanteur  et  de  gêne  dans  la  miction, 
■quelquefois  tellement  insigniliantes  qu’ils  ne  les  signalent  que  lors- 
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qu’on  les  interroge  sur  leurs  antécédents,  et  le  premier  sjmplôme 
qui  vient  donner  l’alarme  est  une  hématurie. 

L’écoulement  sanguin,  ordinairement  peu  abondant,  présente  quel- 
quefois les  caractères  d’une  véritable  hémorrhagie;  il  se  reproduit 
fréqueinment  et  peut  se  comparer  à 1 hémoptysie  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  Le  sang  s’écoule  avant  1 urine,  au  début  de  la  miction, 

A la  suite  de  l’hématurie  survient  un  écoulement  muco-purulent 
analogue  à la  goutte  militaire  que  Ricord  a signalé,  depuis  long- 
temps, en  décrivant  la  blennorrhagie  tuberculeuse.  Ce  suintement 
muco-purulent  peut  arriver  sans  avoir  été  précédé  d’hématurie,  et  a 
permis  de  pronostiquer  une  tuberculose  génitale  (Dolbeau). 

La  douleur,  simple  gône  au  début  de  l’affection,  s’accentue  et  se 
caractérise  par  une  sensation  de  brûlure  qui  persiste  entre  deux 
mictions. 

Les  besoin  d'uriner  se  rapprochent  et  finissent  par  devenir  un  vérita- 
ble ténesme;  les  malades  ne  restent  quelquefois  pas  plus  d’une 
demi-heure  sans  uriner. 

Les  urines  présentent  rapidement  les  troubles  de  la  cystite:  san- 
glantes au  début,  elles  ne  tardent  pas  à devenir  troubles,  purulentes, 
ce  qui  s’explique  facilement  par  l’inflammation  du  voisinage  de  la 
vessie. 

Lorsque  les  tubercules  ont  envahi  particulièrement  la  face  rectale 
de  la  prostate,  les  symptômes  uréthraux  sont  presque  nuis,  mais  en 
revanche,  on  constate  des  défécations  douloureuses,  de  la  constipation. 

L’exploration  de  la  prostate  peut  s’exécuter,  soit  directement  par  le 
rectum,  soit  avec  une  bougie  par  le  canal  de  l’urèlhre. 

Pour  explorer  la  prostate,  il  faut  placer  le  malade  soil  dans  le 
décubitus  dorsal,  ce  qui  permet  de  combiner  le  toucher  rectal  avec  le 
palper  abdominal,  soit  dans  la  position  préconisée  pour  l’opération  de 
la  fistule  anale,  soit  appuyé  sur  les  genoux  et  les  coudes;  cette  dernière 
position  est  bonne,  car  elle  vous  permet  une  exploration  très  étendue, 
La  prostate  normale  donne  au  doigt  une  sensation  de  mollesse  élasti- 
que dont  les  limites  ne  sont  pas  très  nettes.  Les  tubercules  changent 
cette  consistance  et  permettent  de  constater  une  induration  isolée 
ou  des  noyaux  d’induration  disséminés  comme  un  semis  de  grains  de 
plomb;  une  comparaison  exacte  est  bien  difficile  à donner  et,  pour 
pouvoir  reconnaître  une  prostate  tuberculeuse,  il  faut  avoir  bien  au 
bout  du  doigt  la  sensation  que  doit  donner  une  prostate  normale. 

Lorsque  les  masses  tuberculeuses  se  ramollissent  et  se  transforment 
en  collections  puriformes,  le  doigt  retrouve  la  sensation  que  donne  un 
foyer  purulent  profond. 

L’exploration  par  le  canal  de  l’urèthre  donne  des  renseignements 
beaucoup  moins  précis;  quelquefois,  mais  exceptionnellement,  impra- 
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ticable,  le  cathétérisme,  avec  une  bougie  à boule,  permet  de  con- 
stater, au  niveau  de  la  région,  une  certaine  résistance  qui  développe 
une  douleur  assez  précise  pour  que,  dans  un  cas,  Dolbeau  ait  pu  affir- 
mer le  début  d’une  tuberculose.  On  doit  être  très  réservé  dans  le  cathé- 
térisme, car  il  pourrait  être  le  point  de  départ  d’accidents  inflamma- 
toires toujours  sérieux. 

Etiologie.  — Toutes  les  causes  qui  peuvent  amener  le  développe- 
ment de  la  tuberculose  doivent  être  susceptibles  de  donner  naissance 
aux  tubercules  de  la  prostate.  Mais  doit-on  admettre  que  des  acci- 
dents locaux,  tels  qu’uréthriles  ou  prostatites,  puissent  favoriser  le 
développement  de  ce  néoplasme.  Nous  ne  croyons  pas  que  les  blennor- 
rhagies puissent  être  suivies  de  tubercules  de  la  prostate  et  nous 
croyons  que  bien  souvent  on  a pris  l’effet  pour  la  cause  ; en  outre,  on 
sait  combien  les  inflammations  chroniques  s’établissent  facilement, 
chez  les  individus  de  faible  constitution,  il  est  donc  aisé  de  comprendre 
pourquoi  on  peut  rencontrer  dans  les  antécédents  de  tuberculeux 
prostatiques  des  uréthriles  ayant  persisté  pendant  des  temps  infinis. 
L’inflammation  de  la  prostate  a peut-être  une  influence  plus  marquée, 
mais  il  est  bien  certain  qu’il  faut  une  prédisposition  générale. 

Les  tubercules  de  la  prostate  se  rencontrent  principalementde  vingt  à 
quarante  ans,  c’est-à-dire  à l’âge  où  les  organes  génito-urinaires  sont 
dans  la  période  d’activité.  On  a observé  quelques  cas  exceptionnels 
chez  les  enfants  de  dix  à quinze  ans,  cette  rareté  n’a  rien  que  de 
très  naturel  lorsqu’on  réfléchit  qu’à  cet  âge  la  prostate  est  tout  à fait 
rudimentaire.  Mais,  en  revanche,  dans  l’âge  avancé  où  la  prostate 
subit  cette  dégénérescence  sénile  dont  nous  avons  parlé  et  qui  n’est  en 
résumé  qu’une  forme  spéciale  de  déchéance,  les  tubercules  ont  une 
nouvelle  tendance  à envahir  la  prostate,  mais  à un  bien  moindre 
degré  que  dans  l’âge  adulte. 

Un  point  intéressant  dans  l’étiologie  de  la  tuberculose  génito-uri- 
naire, et  par  conséquent  de  la  tuberculose  prostatique,  est  de  savoir 
si  la  tuberculose  pulmonaire  s’accompagne  souvent  de  celle  des  or- 
ganes génitaux. 

La  tuberculose  génito-urinaire,  dans  plus  de  la  moitié  des  observa- 
tions, se  présente  seule  sans  retentissement  sur  les  poumons.  Chez  un 
sujet  mourant  de  tubercules  pulmonaires,  on  rencontre  quelquefois 
des  néoplasmes  de  même  nature  dans  les  organes  génito-urinaires, 
mais  ces  tubercules  sont  très  peu  avancés  et  présentent  rarement  cette 
fonte  purulente,  ces  cavernes  dont  nous  avons  parlé. 

La  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires  est  certainement 
une  des  tuberculoses  locales  des  plus  intéressantes  à étudier.  Elle 
peut  évoluer  dans  tout  son  processus  sans  amener  de  grands  désor- 
dres dans  l’économie,  nous  y reviendrons  au  pronostic. 
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La  prostate  est,  parmi  les  organes  génito-urinaires,  l’organe  le  plus 
souvent  envahi  par  le  tubercule,  aussi  a-t-on  pu  affirmer  que,  lors- 
qu’on trouvait  des  productions  de  cette  nature  dans  le  testicule,  on 
•devait  en  constater  dans  la  prostate,  à plus  forte  raison  lorsqu’on  en 
rencontre  dans  les  reins  ou  dans  la  vessie. 

Marche.  Pi'onostic.  — La  marche  de  la  tuberculose  prostatique 
est  le  plus  ordinairement  lente  et  si  les  annexes  de  la  prostate,  vessie, 
uretères,  reins,  canal  déférent,  testicule  (nous  ne  disons'  pas  épididy- 
mes)  ne  sont  pas  pris,  la  tuberculose  prostatique  guérit  souvent. 

On  constate  une  hématurie  suivie  d’un  écoulement  purulent  ou 
séro-purulenl  plus  ou  moins  abondant,  une  douleur  peu  intense  ; ces 
accidents  durent  plus  ou  moins  longtemps,  l’examen  de  la  prostate  a 
fait  reconnaître  une  altération  tuberculeuse  et,  cependant,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  une  amélioration  survient  et  enfin  la  gué- 
rison naturelle. 

Si  le  néoplasme  se  trouve  plutôt  du  côté  de  la  face  rectale,  les  sym- 
ptômes fonctionnels  sont  presque  insignifiants;  le  développement  du 
tubercule  se  fait  sans  douleurs  et  on  constate  des  fistules  uréthro-rec- 
lales  survenues  sans  douleur.  D’après  ce  que  nous  savons,  le  néo- 
plasme tuberculeux  sê  développe  principalement  dans  les  glandules 
prostatiques,  or  il  est  probable  qu’il  y a là  un  mécanisme  analogue  à 
celui  par  lequel  se  produit  quelquefois  le  pneumothorax  dans  la  tuber- 
•culose  pulmonaire.  Un  tubercule  superficiel  s’ouvre  dans  le  rectum 
et  fait  communiquer  l’urèthre  avec  le  rectum.  Ces  fistules  peuvent 
guérir  naturellement,  nous  en  avons  observé  deux  cas  des  plus  nets  à 
l’hôpital  du  Midi,  dans  le  service  de  M.  Horteloup. 

Cette  marche  à froid  est  plus  fréquente  qu’on  ne  l’a  dit  et  explique 
comment  on  trouve  des  lésions  tuberculeuses  de  la  prostate  chez  des 
sujets  qui  ne  se  sont  jamais  plaints;  mais  on  observe  souvent  une 
marche  à forme  aiguë,  amenant  rapidement  les  ramollissements  pu- 
riformes  dont  nous  avons  parlé,  les  cavernes  qui  sont  au-dessus  des 
ressources  de  l’art.  Cette  marche  rapide  et  douloureuse  amène  un 
dépérissement  s’accompagnant  bientôt  de  marasme  et  amenant  la 
mort. 

Ces  deux  formes,  lente  et  rapide,  peuvent  se^  compliquer  d’acci- 
■dent’s  inflammatoires  qui  viennent  modifier  la  marche  et  la  sympto- 
matologie de  la  tuberculose  prostatique. 

L’inflammation  donne  principalement  au  symptôme  douleur  une 
■acuité  considérable;  du  côté  de  l’urèthre  on  constate  un  ténesme 
extrême,  des  brûlures  intenses;  du  côté  du  rectum,  de  la  pesanteur 
avec  besoins  incessants  d’aller  à la  garde-robe,  des  douleurs  s’irra- 
diant dans  le  bassin.  Mais  à côté  de  ces  symptômes,  l’inllammation 
est  la  cause  d’abcès  plus  ou  moins  considérables,  qui  peuvent  s’ouvrir 
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dans  le  reclimi  ou  dans  l’urôlhrc,  mais  qui  viennenl  souvent  se  faire 
jour  à la  région  anale  el,  comme  nous  l’avons  vu  deux  fois,  au  niveau 
de  l’arcade  de  Pallope  en  suivant  le  canal  déférent 

Ces  fislules  anales,  de  nature  tuberculeuse,  qui  forment  une  classe 
importante  de  la  fistule  à l’amis,  ont  été  surtout  bien  étudiées  par 
M.  Ricord.  Elles  sont  presque  inguérissables,  puisque,  lorsqu’on  pra- 
tique le  traitement  rationnel  de  la  fistule,  la  cause  première  per- 
sistant on  ne  peut  arriver  les  voir  se  cicatriser.  Ce  sont  ces  fistules 
qui  ont  certainement  contribué  à établir  cette  coïncidence  de  la  fistule 
anale  et  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  fistules  n’ont  pas  une  marebeà  allure  très  franche  et  elles  ont 
souvent  plusieurs  orifices  externes.  Nous  avons  vu  un  beau  cas  de 
fistule  on  bissac  d’origine  tuberculeuse. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  prostatique  est  beaucoup  plus  grave, 
lorsqu’il  y a envahissement  des  autres  organes  génito-urinaires;  cela 
va  de  soi. 

Traitement.  — Dans  notre  première  édition,  voici  quels  conseils 
nous  donnions  pour  combattre  cette  difficile  affection  : on  cherchera 
à soulager  le  malade  à l’aide  d’un  traitement  palliatif  qui  rende  plus 
supportables  les  accidents  déterminés  par  les  troubles  fonctionnels; 
puis  on  s’efforcera  de  soutenir  ses  forces  au  moyen  de  toniques  : 
huile  de  foie  de  morue,  préparations  de  fer  ou  de  quinquina,  séjour 
à la  campagne. 

Ces  indications  seront  toujours  la  base  du  traitement  à établir 
contre  la  tuberculose  prostatique;  mais  nous  croyons  qu’en  présence 
d’un  vaste  abcès  de  la  prostate  ouvert  soit  dans  le  rectum,  soit  au 
niveau  de  l’anus,  c’est-à-dire  abcès  que  l’on  peut  atteindre,  il  y a 
quelque  chose  de  plus  important  à employer.  Il  ne  faut  pas  hésiter 
à aller  au  centre  du  foyer  pour  y porter  le  fer  rouge.  Dans  le  cas  de 
l’observation  de  la  fistule  anale  en  bissac  dont  nous  avons  parlé,  nous 
n’avons  pas  hésité  à fendre  les  deux  foyers  qui  se  réunissaient  comme 
les  deux  côtés  d’un  triangle  à un  point  central  et  nous  y avons  porté 
l’extrémité  du  couteau  thermocautère,  la  guérison  a été  complète  en 
deux  mois. 


§ VIII.  — Cancer  de  la  prostate. 

Le  cancer  de  la  prostate  a été,  dans  ces  dernières  années,  l’ohjel 
d’importants  travaux  qui  ont  entièrement  modifié  les  opinions  que 
nous  avions  soutenues  dans  notre  première  édition. 

Anatomie  pathologique.  — Le  cancer  de  la  prostate  est  presque 
toujours  primitif  et  l’envahissement  delà  prostate  par  un  cancer  d’un 
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organe  voisin  est  tout  à fait  exceptionnel;  cependant  il  existe  deux 
observations,  recueillies  par  Bennet  et  par  Curling,  de  cancer  du 
rectum  s’étant  propagé  à la  prostate.  Mercier  et  Jolly  ont  établi  que, 
contrairement  à l’opinion  courante,  jamais  le  cancer  de  la  vessie  n’en- 
vahit la  prostate.  En  revanche,  le  cancer,  ayant  débuté  primitivement 
dans  la  prostate,  gagne  très  souvent  la  vessie.  Jullien,  dans  son  excel- 
lent article  Prostate (A'OMüeaw  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  » 
a cherché  à donner  l’explication  de  ce  fait,  en  se  basant  sur  la  direction 
des  lymphatiques  de  la  prostate  et  sur  l’absence  de  lymphatiques  de 
la  vessie. 

Disons  que  la  prostate  peut  être  atteinte  par  un  cancer  généralisé 
ayant  débuté  dans  un  organe  éloigné. 

Comme  nature  de  cancer,  on  rencontre  le  sarcome  et  le  carcinome  : 
le  sarcome  chez  les  enfants  et  le  carcinome  chez  les  vieillards;  le 
carcinome  le  plus  fréquent  est  l’eucéphaloïde. 

Symptomatologie.  — Excessivement  obscure,  elle  peut  être  complè- 
tement nulle  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  de  cancers  de  la  prostate, 
découverts  à l’autopsie,  qui  n’avaient  pas  été  soupçonnés  sur  le  vivant 
(Jullien). 

Comme  nous  le  disions,  les  symptômes  sont  très  insignifiants  et  ne 
présentent  quelque  caractère  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Les  premiers  symptômes  indiqués  par  les  malades  sont  la  difficulté 
dans  la  miction  et  des  troubles  dans  la  nature  des  urines.  Sensa- 
tion de  brûlure  dans  tout  le  canal  avec  un  caractère  d’intermittence 
qui  pourrait  faire  pensera  une  cystite;  les  urines  deviennent  louches, 
sales,  et,  lorsque  l’alfection  est  déjà  avancée,  on  voit  apparaître  des 
morceaux  de  fongosités  qui  peuvent  permettre  de  reconnaître  la 
nature  de  la  maladie. 

A côté  de  ces  troubles  dans  la  nature  des  urines,  il  faut  indiquer  les 
hématuries,  qui  surviennent  souvent  dès  le  début.  Ces  héma- 
turies, qui  sont  rares  chez  les  enfants  probablement  à cause  de 
la  forme  sarcomateuse  que  revêt  le  cancer  dans  la  jeunesse,  peuvent 
être  assez  abondantes  pour  être  une  cause  de  dangers;  il  faut  redouter 
les  explorations  avec  des  instruments  qui  pourraient,  en  produisant 
des  fausses  routes,  faciliter  ces  hématuries. 

L’examen  direct  par  le  rectum  donne  souvent  fort  peu  de  rensei- 
gnements, mais,  lorsque  le  néoplasme  a pris  un  grand  développement, 
ce  volume  exagéré  suffirait  pour  faire  porter  le  diagnostic  de  cancer. 

Les  douleurs  excessivement  vives  s’étendent  dans  toutes  les  branches 
du  plexus  sacré;  elles  peuvent  présenter  un  tel  degré  d’acuité  qu’elles 
hâtent  la  terminaison  des  malades. 

Le  retentissement  sur  les  ganglions  ne  survient  que  lorsque  le  cancer 
de  la  prostate  est  déjà  assez  ancien;  les  ganglions  lombaires  et  pel- 
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viens  sont  tous  envahis  ainsi,  que  le  palper  abdominal  permet  de  le 
constater. 

Dans  un  cas  de  cancer,  nous  avons  constaté  à l’urine  une  odeur 
infecte  qui  servit  à établir  le  diagnostic  (Horteloup). 

Le  cancer  de  la  prostate  marche  lentement,  sa  durée  est  en 
moyenne  de  trois  ans. 

D’après  les  autopsies  de  cancer  de  la  prostate,  on  peut  dire  que, 
dans  certains  cas,  la  marche  du  néoplasme  est  arrêtée  par  les  apo- 
névroses qui  entourent  cet  organe  à l’état  normal;  mais  le  cancer, 
avec  sa  Force  d’expansion,  détruit  souvent  ces  barrières  natu- 
relles et  envahit  l’urèthre,  la  vessie  et  les  vésicules  séminales.  Dans 
un  cas  de  M.  Dréo,  rapporté  par  Jullien,  la  masse  cancéreuse  était 
venue  se  faire  jour,  par  une  ulcération  de  la  peau,  au  périnée. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  lorsque  la  maladie  n’est  qu’à  son 
début. 

Chez  un  enfant  où  il  n’y  a pas  à songer  à l’hypertrophie  prostatique, 
l’idée  d’un  cancer  viendra  forcément  lorsqu’on  constatera  une  pro- 
state très  volumineuse;  mais,  chez  le  vieillard,  le  diagnostic  est  plus 
délicat.  Cependant  l’abondance  des  hématuries  avec  douleurs  ana- 
logues à celles  de  la  cystite,  mais,  surtout,. l’altération  générale  de 
l’économie,  feront  certainement  penser  à un  cancer,  que  viendra  con- 
firmer très  probablement  le  mauvais  résultat  obtenu  par  l’usage  de  la 
sonde.  Chez  un  individu  atteint  d’hypertrophie  de  la  prostate,  l’usage 
méthodique  de  la  sonde  rend  toujours  service  en  facilitant  l’évacuation 
de  l’urine  stagnante;  chez  un  individu  atteint  de  cancer  de  la  pros- 
tate, le  cathétérisme  amènera  forcément  un  redoublement  de  dou- 
leurs avec  hémorrhagies. 

Lorsqu’on  introduit  chez  un  cancéreux  une  sonde  métallique,  on 
éprouve  quelquefois  la  sensation  de  rencontrer  des  calculs.  Cette  im- 
pression a souvent  donné  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic  en  faisant 
croire  à un  calcul  vésical.  Des  tailles  ont  été  commencées  à la  suite 
d’erreurs  semblables.  Mais  on  remarquera  que  le  gravier  n’est  pas 
libre,  de  plus  on  a une  sensation  granuleuse  et  cartilagineuse  un  peu 
différente  de  celle  delà  pierre. 

Traitement.  — Il  ne  peut  être  que  palliatif,  car  il  n’y  a rien  à tenter 
et  pour  notre  compte  nous  protestons  hautement  contre  ces  ablations 
complètes  qui  ne  sont  que  de  tristes  mutilations.  Nous  serions  peut- 
être  moins  éloignés,  en  présence  d’un  cancéreux  souffrant  beaucoup  de 
douleurs  cystalgiques,  d’essayer  l’incision  de  la  taille  médiane  faite 
avec  le  thermocautère,  opération  analogue  à la  rectotomie  linéaire 
dans  le  cas  de  cancer  du  rectum. 
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ARTICLE  X 

AFFECTIONS  DE  L’uRÈTHRE 
§ I®''.  — Vices  de  conformation. 

I.  — Nous  n’insisterons  pas  sur  les  cas  d'absence  totale  ou  jarlielle  de 
Vurethre;  ils  sont  d’abord  fort  rares,  et  le  plus  souvent  ils  se  trouvent 
liés  à un  vice  de  conformation  de  la  vessie,  avec  l’exstrophie,  par 
exemple.  Chez  la  femme,  l’absence  de  Turèthre  est,  sinon  moins  rare 
que  chez  l’homme,  du  moins  plus  complète  : chez  ce  dernier,  en 
etlèt,  l’urèthre  appartient  non  seulement  à l’appareil  urinaire,  mais 
encore  aux  organes  de  la  génération,  condition  qui  impliquerait  né- 
cessairement un  double  arrêt  de  développement,  si  l’urèthre  venait 
à manquer  complètement. 

II.  — Les  exemples  d'imperméabilité  de  l'urèthre  dans  une  partie  de 
son  étendue  se  présentent  quelquefois  à l’observation.  Tantôt  il  existe 
une  ouverture  en  arrière  de  l’obstacle  : cette  espèce  de  vice  de  con- 
formation a été  désignée  sous  le  nom  d'hypospadias,  lorsque  l’ouver- 
ture anormale  se  présente  sur  la  face  uréthrale  de  la  verge  ; sous 
celui  d'épispadias,  lorsqu’elle  se  trouve  sur  la  face  dorsale;  dans  ce 
dernier  cas  il  y a arrêt  de  développement  des  corps  caverneux,  et 
l’urèthre  est  divisé  sur  sa  face  supérieure.  Ces  deux  états,  qui  ont  la 
plus  grande  analogie  avec  les  fistules  urélhro-péniennes,  seront  étu- 
diés plus  loin  (voy.  Fistules  uréthro-péniennes).  Tantôt  cette  ouver- 
ture anormale  manque,  l’urine  ne  peut  passer  par  l’urèthre  et  s’accu- 
mule dans  la  vessie,  ou  bien  l’ouverture  reste  perméable,  et  l’on 
constate  l’existence  d’une  fistule  urinaire  de  l’ornhilic.  Nous  avons 
rapporté  précédemment  (t.  IV,  p.  522)  un  cas  de  ce  genre  observé 
par  Cabrol. 

L’obstacle  apporté  au  cours  de  l’urine  est  plus  ou  moins  considé- 
rable; souvent  il  est  constitué  par  une  simple  membrane,  il  se  montre 
au  méat;  quelquefois  il  est  beaucoup  plus  profond.  M.  Ségalas 
rapporte,  d’après  M.  J.  Cloquet,  un  cas  d’oblitération  observé  chez 
un  nouveau-né.  L’obstacle  avait  27  millimètres  de  hauteur;  il  était 
situé  à la  partie  moyenne  de  l’urèthre. 

Pour  remédier  à un  semblable  état,  il  suffit  de  détruire  l’obstacle 
à l’aide  d’une  incision  ou  d’une  ponction,  et  de  s’opposer  à la  réu- 
nion des  bords  de  la  solution  de  continuité  à l’aide  d’une  canule  de 
plomb  ou  d’une  sonde  en  gomme. 

III.  — Il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  dans  la  configuration,  la 
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longueur  et  le  calibre  de  l’urèthre  des  niodilicalions  qui  acquièrent 
de  l’importance  lorsqu’il  est  nécessaire  de  pratiquer  le  cathétérisme. 

La  longueur  du  canal  de  l’urèthre  est  très  variable.  Cette  proposition 
n’a  pas  besoin  d’étre  développée,  tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce 
point;  mais  ce  qui  doit  surprendre,  c’est  de  voir  que  la  moyenne  assi- 
gnée par  les  anatomistes  est  bien  dillerente  ; cela  tient  à ce  que  les 
uns  ont  examiné  l’urèthre  en  place  et  sans  dissection  préalable,  tandis 
que  les  autres  ont  mesuré  ce  canal  après  l’avoir  isolé  de  toutes  les 
parties  molles  qui  l’entourent.  Sur  cinquante  sujets,  M.  Jarjavay  a 
trouvé  chez  trente-trois  une  longueur  de  14 à 18  centimètres:  ces  chif- 
fres sont  à peu  près  ceux  qui  ont  été  adoptés  par  Vidal.  M.  Malgaigne 
a obtenu  des  nombres  un  peu  moins  élevés;  ce  qui,  d’après  M.  Jar- 
javay,  tiendrait  à ce  qu’il  a pris  ces  mesures  sur  des  sujets  de  vingt  à 
trente  ans,  morts  au  Val-de-Gràce,  et  chez  lesquels  le  sang  séjourne 
après  la  mort  en  moins  grande  quantité  dans  le  tissu  spongio- vascu- 
laire que  chez  les  sujets  d’un  âge  plus  avancé,  et  dont  les  vaisseaux 
ont  déjà  perdu  une  partie  de  leur  tonicité.  11  est  fort  important  de 
connaître  ces  mesures;  en  effet,  si  l’urèthre  est  plus  court  ({u’à  l’état 
normal,  une  sonde  laissée  à demeure  dans  la  vessie  pourra  être  trop 
enfoncée  et  déterminer  des  accidents;  si,  au  contraire,  le  canal  est  plus 
long,  il  faudra,  pour  pénétrer  dans  la  vessie,  introduire  une  sonde  un 
peu  plus  longue  que  les  sondes  ordidaires.  Nous  avons  vu  qu’il  était 
prudent  de  prendre  une  précaution  semblable  lorsque  la  longueur  de 
la  portion  prostatique  de  l’urèthre  était  augmentée  par  le  fait  de  l’hy- 
pertrophie de  la  glande  qui  l’entoure. 

Les  auteurs  ont  signalé  quelques  exemples  de  rétrécissements  con- 
génitaux de  l’urèthre.  La  forme  la  plus  fréquente  est  celle  qui  consiste 
dans  Vétroitesse  congénitale  du  méat  urinaire.  Lorsque  cette  disposition 
n’est  pas  très  prononcée,  elle  n’attire  l’attention  ni  des  médecins,  ni 
des  malades;  le  jet  d’urine  est  plus  délié,  mais  la  miction  facile,  et  ce 
n’est  que  lorsqu’on  pratique  le  cathétérisme  que  l’on  s’aperçoit  de  ce 
vice  de  conformation  qui  s’oppose  à l’introduction  d’instruments  d’un 
volume  suffisant.  Mais,  lorsque  le  méat  est  très  étroit,  il  faut  de  toute 
nécessité  procéder  à son  élargissement.  On  pourrait  le  dilater  graduel- 
lement à l’aide  de  petites  bougies  de  corde  à boyau  ; mais  la  dilatation 
est  presque  constamment  impuissante  ; il  vaut  mieux,  se  guidant  sur 
un  stylet  cannelé  introduit  dans  le  méat,  débrider  l’ouverture.  On 
aura  soin  de  maintenir  une  sonde  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  afin  de 
prévenir  un  rétrécissement  ultérieur.  Il  est  rare,  malgré  cette  précau- 
tion, que  le  nouvel  orifice  conserve  les  dimensions  nouvelles  qui  lui 
ont  été  données  par  l’instrument  tranchant. 

On  trouve  quelquefois  une  dilatation  assez  considérable  de  la  fosse 
naviculaire.  Nous  ne  rappelons  cette  disposition  que  pour  signaler  les 
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phénomènes  auxquels  elle  peut  donner  lieu,  h savoir  l’accumulalion 
de  l’urine  et  de  la  matière  calculeuse,  l’imperfection  de  l’éjaculation. 
Ces  accidents  sont  d’autant  plus  sérieux  que  le  méat  est  plus  étroit, 
que  le  rétrécissement  soit  congénital  ou  déterminé  par  une  cicatrice. 

Quelquefois  le  renflement  bulbaire  est  beaucoup  plus  considérable 
qu’à  l’état  normal  ; la  sonde  s’engage  dans  un  cul-de-sac  assez  pro- 
fond, et  ne  peut  être  que  très  difticilernent  introduite  dans  la  vessie. 
Dans  d’autres  cas,  la  sonde  est  arrêtée  par  la  saillie  de  l’espèce  d’épe- 
ron qui  se  trouve  en  arrière  de  la  portion  bulbeuse.  Dans  d’autres 
cas,  l’obstacle  provient  d'un  cul-de-sac  qui  se  trouve  soit  en  avant, 
soit  sur  les  côtés  du  vérumontanum,  ou  bien  de  deux  replis  latéraux 
qui  parlent  de  cet  organe,  ou  bien  d’une  dépression  qui  existerait 
quelquefois,  selon  Lisfranc,  entre  les  lobes  moyens  de  la  prostate;  en- 
fin, la  déformation,  la  déviation  du  vérumontanum  lui-même  peuvent 
apporter  des  difficultés  dans  le  cathétérisme. 

Terminons  cette  longue  énumération  en  signalant  plusieurs  dispo- 
sitions qui  offrent  encore  un  intérêt  pratique,  important  au  point  de 
vue  du  cathétérisme.  On  sait  que  chez  l’adulte  il  est  facile  de  faire 
pénétrer  un  instrument  droit  dans  la  vessie,  et  que  chez  l’enfant  cette 
manœuvre  est  beaucoup  plus  difficile,  à cause  de  l’élévation  de  la 
vessie.  Il  est  un  certain  nombre  d’adultes  dont  la  forme  de  l’urèthre 
se  rapproche  de  celle  de  l’enfant;  mais  celte  disposition  tient  à une 
cause  spéciale  : elle  est  due  à l’élévation  de  l’arcade  pubienne.  Dans 
ces  circonstances,  la  courbure  de  l'urètbre  est  plus  considérable,  elle 
canal  ne  peut  être  assez  redressé  pour  qu’un  instrument  droit  puisse 
pénétrer  dans  la  vessie. 

Il  est  quelques  sujets  chez  lesquels  le  bas-fond  de  la  vessie  est  très 
prononcé,  et  dont  le  canal  paraît  s’insérer  plus  bas  qu’à  l’état  normal. 
En  général,  la  portion  prostatique  de  l’urèthre  suit  celle  anomalie;  la 
glande  est  traversée  beaucoup  plus  bas,  de  sorte  qu’une  bien  moins 
grande  épaisseur  de  tissu  sépare  le  canal  du  rectum;  on  a même  rap- 
porté quelques  cas  dans  lesquels  l’urèthre  n’était  séparé  du  rectum 
que  par  du  tissu  cellulaire.  Par  contre,  on  trouve  souvent  une  dispo- 
sition inverse. 

Enfin,  on  a vu  l’urèthre  situé  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  les 
corps  caverneux  formant  la  face  inférieure  du  pénis. 

Les  auteurs  ont  signalé  plusieurs  cas  de  perforation  double  du 
gland,  et  ont  conclu  à l’existence  d’un  urèthre  double  ; mais  les  détails 
anatomiques  sont  loin  d’être  suffisants  pour  justifier  le  titre  donné  à ces 
observations. 
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ïj  II.  — Affections  traumatiques  de  l’uréthre. 

Plaies  de  l'urelhre. 

Les  solutions  de  continuité  du  canal  de  rurèllire  ne  sont  pas  très 
rares;  elles  doivent  être  étudiées  sous  plusieurs  points  de  vue,  eu 
égard  à leur  siège,  à leur  direction  et  à leur  cause. 

L’urèthre  peut  être  divisé  dans  sa  portion  pénienne  ou  dans  sa  por- 
tion périnéale  : on  conçoit  quelle  est  l’importance  de  cette  distinction. 
En  effet,  une  des  conséquences  d’une  semblable  blessure  est  l’écoule- 
ment de  l’urine  à travers  les  lèvres  de  la  plaie;  si  donc  ce  liquide  doit 
traverser  une  certaine  épaisseur  de  tissu,  surtout  dans  des  points  où 
existent  des  lames  celluleuses  peu  adhérentes  entre  elles,  on  doit 
craindre  l’infiltration;  par  contre,  si  le  canal  est  intéressé  dans  une 
région  où  il  est  superficiel,  l’urine  coulera  facilement  au  dehors,  et 
l’infiltration  sera  beaucoup  moins  à redouter.  D’une  manière  générale, 
on  peut  dire  que  les  plaies  de  rurèthre  sont  d’autant  moins  graves 
immédiatement  qu’elles  sont  plus  rapprochées  du  gland;  les  plus  sé- 
rieuses sont  celles  qui  existent  au  voisinage  de  la  vessie,  car  l’urine,  en 
s’infiltrant  à travers  les  tissus,  peut  venir  se  mettre  en  contact  avec  le 
péritoine  et  provoquer  une  péritonite  des  plus  graves.  Au  contraire, 
les  solutions  de  continuité  de  la  portion  pénienne  de  l’urèthre  sont 
consécutivement  beaucoup  plus  sérieuses,  car  elles  laissent  fort  .«ou- 
vent,  après  leur  cicatrisation,  des  rétrécissements  infrancbissables. 

La  direction  des  plaies  de  l’urèthre  n’est  pas  sans  influence  sur  la 
marche  de  celte  espèce  de  solution  de  continuité.  Les  plaies  transver- 
sales, qui  sont  les  plus  communes,  sont  très  longues  à se  cicatriser,  et 
après  leur  guérison  elles  laissent  souvent  des  rétrécissements  qui  né- 
cessitent l’emploi  très  longtemps  prolongé  des  sondes;  tandis  que  les 
plaies  longitudinales  guérissent  en  général  avec  la  plus  grande  faci- 
lité; il  en  est  de  même  des  plaies  légèrement  obliques. 

Si  nous  éludions  les  causes  des  plaies  de  Turèthre,  nous  voyons 
qu’elles  peuvent  être  rangées  en  plusieurs  catégories  distinctes,  qui 
toutes  impriment  à la  solution  de  continuité  un  caractère  particulier. 

Les  jdaies  par  instruments  t7'anchants  s’observent  sur  toute  la  lon- 
gueur du  canal  ; elles  sont  complètes  ou  incomplètes.  Celles  de  la  por- 
tion pénienne  sont  presque  toujours  le  résultat  d’une  mutilation  vo- 
lontaire ou  produite  par  une  main  homicide;  beaucoup  plus  rarement 
elles  sont  la  conséquence  d’un  accident.  Ces  plaies  sont  transversales; 
rarement  elles  sont  simples;  presque  toujours  les  corps  caverneux  sont 
intéressés  dans  une  plus  ou  moins  grande  partie  de  leur  épaisseur, 
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quelquefois  môme  la  verge  est  complètement  amputée.  Il  est  quelques 
plaies  de  la  portion  pénienne  qui  sont  faites  par  le  chirurgien  lui- 
même:  c’est  lorsqu’il  se  propose  d’aller  à la  recherche  de  corps 
étrangers  ou  de  calculs  arrêtés  dans  l’urèthre. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  de  la  région  périnéale  sont  pres- 
que toujours  produites  par  le  chirurgien.  C’est  ainsi  que  la  portion 
membraneusede  l’urèthre  est  intéressée  dans  l’opération  de  la  taille,  et 
dans  celle  qui  consiste  à pratiquer  une  boutonnière  au  périnée.  Cette 
même  région  peut  être  intéressée  accidentellemeet  dans  l’opération 
de  la  fistule  à l’anus. 

Les  contusions,  les  plaies  contuses  de  Turèthre  ont  été,  depuis  quel- 
ques années,  l’objet  de  travaux  importants  qui  ont  donné  des  résul- 
tats intéressants;  les  travaux  de  Cras  (de  Brest), de  P.  Guyon,  deTer- 
rillon,  d’Ollier  (de  Lyon),  doivent  être  cités  en  première  ligne. 

A l’état  de  flaccidité  il  est  rare  que  la  portion  pénienne  soit  le  siège 
de  contusion,  ce  qu’explique  facilement  sa  grande  mobilité;  cepen- 
dant on  a cité  une  contusion  du  pénis  produite  par  le  passage  d’une 
voilure  qui  écrasa  la  verge  sur  le  pubis,  une  rupture  occasionnée  par 
un  coup  de  pied  (Voillemier).  Ce  savant  chirurgien  a rapporté  l’histoire 
d’un  individu  qui,  étant  en  chemise,  voulut  fermer  un  tiroir  de  sa  com- 
mode : il  se  prit,  dans  l’entrebâillement  du  tiroir,  la  verge,  qui  fut 
écrasée. 

A l’état  d’érection,  les  contusions  de  la  portion  de  l’urèthre  sont 
beaucoup  plus  compréhensibles,  mais  elles  s’accompagnent  souvent 
de  déchirures  des  corps  caverneux  et  on  se  trouve  en  présence  de  ce 
que  l’on  a appelé  fracture  de  la  verge  ou  pseudo-fracture.  Dans  cette 
condition,  la  cause  la  plus  fréquente  est  une  violence  produite  pen- 
dant le  coït;  Voillemier  a rapporté  un  cas  de  rupture  produite  par  un 
coup  de  pincette. 

Les  contusions  et  les  plaies  contuses  de  la  portion  profonde  de 
Turèthresont  beaucoup  plus  fréquentes;  elles  peuvent  être  produites 
par  un  fragment  du  pubis  fracturé  ou  par  une  contusion  directe  du 
dehors  en  dedans  sur  le  périnée. 

Les  lésions  produites  par  une  fracture  du  pubis  siègent  principale- 
ment à la  portion  membraneuse.  Celles  qui  sont  occasionnées  par  une 
contusion  du  périnée,  se  rencontrent  à la  portion  bulbeuse  de  l’urè- 
thre; aussi  a-t-on  pu  avec  raison  étudier  séparément  les  contusions 
de  la  portion  périnéale  profonde  et  celles  de  la  portion  périnéale  an- 
térieure. 

Les  contusions  de  l’urèthre  occasionnées  par  une  fracture,  se  pro- 
duisent par  la  compression  directe  de  l’urèthre  par  un  fragment  en- 
foncé dans  le  bassin;  elles  peuvent  survenir  par  un  autre  mécanisme* 
le  fragment,  enfoncé  dans  le  bassin,  entraîne  avec  lui  l’aponévrose 
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périnéale  profonde  qui  déchire  Turèllire  (Terrillon),  enfin  la  simple 
dislocation  des  os  du  bassin,  faisant  distendre  les  plans  aponévro’ 
tiques,  pourra  déchirer  Turèthre. 

Les  lésions  de  la  portion  périnéale  antérieure,  région  bulbeuse, 
sont,  comme  nous  l’avons  dit,  produites  le  plus  ordinairement  par 
une  contusion  directe  du  périnée  dans  une  chute  à califourchon  sur 
une  barre  de  bois,  sur  une  vergue  (marins),  sür  une  roue  de  voiture, 
sur  le  pommeau  de  la  selle  (cavaliers),  sur  la  séparation  d’un  box,  sur 
une  corde  ou  sur  une  planche  en  tombant  d’un  échafaudage.  Dans  un 
cas  vraiment  exceptionnel,  la  lésion  fut  produite  par  le  talon  de  la 
botte  qui,  dans  la  chute,  fut  atteinte  par  le  périnée. 

Le  mécanisme,  par  lequel  la  contusion  du  périnée  produit  une  lé- 
sion de  l’urèthre,  a été  très  diversement  interprété.  Longtemps  on 
admit  sans  contester  que  l’urèlhre,  poussé  de  dehors  en  dedans,  ren- 
contrait le  pubis  contre  lequel  il  était  écrasé  (Franc,  Velpeau,  Voille- 
mier).  Gras  (de  Brest),  en  1876,  chercha  à élucider  ce  mécanisme,  et, 
s’appuyant  sur  l’éloignement  de  l’urèthre  des  os  du  pubis  et  sa  posi- 
tion avec  l’aponévrose  de  Carcassonne,  il  admit  que  l’urèthre  peut  être 
comprimé  sur  la  face  antérieure  du  pubis;  mais  il  pensa  aussi  qu’un 
corps  contondant,  d’un  petit  volume,  en  voulant  se  loger  dans  l’angle 
pubien,  repoussait  du  côté  opposé  le  canal  de  l’urèthre  qui  se  trou- 
vait pincé  entre  le  corps  contondant  et  la  branche  descendante  du 
pubis. 

Ollier  et  Poncet  soutinrent  que  la  déchirure  du  canal  était  le  résul- 
tat d’une  véritable  section  du  canal  contre  le  rebord  tranchant  du 
ligament  transverse  de  Henle.  Pour  ces  chirurgiens,  ce  serait  donc  la 
face  supérieure  du  canal  qui  serait  déchirée. 

Terrillon,  dans  la  remarquable  thèse  qu’il  soutint  sur  les  ruptures 
de  l’urèthre,  a discuté  avec  grand  talent  ces  dilférentes  opinions  et,  à la 
suite  de  nouvelles  expériences  dirigées  avec  soin,  il  a formulé  les  con- 
clusions suivantes: 

1°  La  chute  à califourchon  sur  un  corps  dont  le  diamètre  est  peu 
volumineux  et  peut  s’enclaver  facilement  dans  l’angle  sous-pubien 
produit  la  rupture  de  l’urèthre  par  le  mécanisme  indiqué  par  Gras: 
refoulement  de  l’urèthre  contre  un  des  côtés  de  l’ogive  pubienne  sur 
laquelle  le  canal  se  déchire  aux  dépens  de  la  paroi  inféro-latérale. 

2“  Lorsque  la  chute  a lieu  sur  un  corps  volumineux  s’enclavant 
difficilement  sous  le  pubis,  l’urèthre  est  pressé  directement  sur  la 
ligne  médiane  contre  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  du 
pubis  et  se  rompt  à ce  niveau.  G'esi  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre 
qui  est  la  seule  brisée.  Dans  ce  cas  la  rupture  sera  moins  nettement 
linéaire  et  elle  formera  des  lambeaux. 

3“  Les  contusions  du  périnée  produites  par  des  corps  contondants 
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et  dirigés  dans  le  sens  antéro-postérieur  produisent  des  résultats  ana- 
logues aux  précédents. 

4“  Les  autres  variétés  de  contusions,  telles  que  celles  produites  par 
coups  de  pied  ou  traumatismes  agissant  transversalement  sur  la  partie 
antérieure  du  périnée,  produisent  des  ruptures  dont  les  caractères  sont 
analogues  aux  autres,  mais  il  est  probable,  vu  leur  siège  et  leur  dis- 
position, que  c’est  encore  ici  le  pubis  qui  sert  de  point  d’appui  pour  la 
rupture  (Terrillon,  1878). 

Les  plaies  de  l’urèthre  par  armes  à feu  peuvent  occuper  tous  les 
points  du  canal;  celles  du  périnée  sont  compliquées  de  désordres  en 
général  très  étendus,  auxquels  viennent  se  joindre  comme  complica- 
tion le  contact  de  l’urine  avec  les  tissus;  celles  de  la  région  pénienne 
sont  presque  toujours  accompagnées  de  lésion  des  corps  caverneux: 
nous  les  étudierons  avec  les  plaies  du  pénis;  quelquefois,  l’agent  vul- 
nérant  n’intéresse  que  le  gland. 

Les  corps  étrangers  introduits  dans  l’urèthre,  les  calculs  qui  de  la 
vessie  passent  dans  ce  canal,  déterminent  assez  souvent  des  déchirures 
de  la  membrane  muqueuse.  Nous  nous  sommes  déjà  arrêté  sur  ce 
point,  lorsque  nous  avons  décrit  les  corps  étrangers  et  les  calculs  de 
l’urèthre,  nous  n’y  reviendrons  pas;  il  nous  suffit  de  les  rappeler  pour 
présenter  au  lecteur  le  tableau  des  causes  qui  peuvent  amener  la 
lésion  de  l’urèthre.  Signalons  encore,  comme  appartenant  à cette 
catégorie  de  causes,  les  excoriations  et  les  déchirures  quelquefois 
assez  profondes  produites  par  les  fragments  de  calcul  qui  restent  entre 
les  mors  des  brise-pierres,  et  par  la  matière  lithique  qui  se  dépose 
sur  les  sondes  ou  les  bougies  laissées  trop  longtemps  à demeure  dans 
la  vessie. 

Les  solutions  de  continuité  de  l’urèthre  produites  par  les  sondes  et 
par  les  instruments  explorateurs,  par  les  instruments  de  lithotritie, 
sont  assez  fréquentes;  on  les  observe  presque  toujours  lorsqu’il  existe 
une  déviation  du  canal  ou  un  rétrécissement;  quelquefois  cependant 
le  cathétérisme  pratiqué  sur  un  canal  sain  par  un  chirurgien  maladroit 
peut  être  suivi  de  la  production  d’une  fausse  route  : la  fausse  route 
existe  alors  presque  toujours  à la  fin  de  la  portion  bulbeuse;  dans  ce 
point,  en  effet,  le  canal  de  l’urèthre  qui  n’est  pas  soutenu  est  re- 
poussé par  le  bec  de  l’instrument  vers  le  ligament  du  pubis,  et  se  dé- 
chire. A part  cette  particularité,  les  fausses  routes  peuvent  se  ren- 
contrer dans  tous  les  points  du  canal.  M.  Monod  en  a observé  une 
qui  commençait  à la  fosse  naviculaire,  et  qui  de  là  se  rendait  vers 
l’anus.  Presque  toujours  l’urèthre  est  percé  sur  sa  face  antérieure, 
moins  souvent  sur  les  parties  latérales;  les  fausses  routes  de  la  partie 
supérieure  sont  extrêmement  rares.  On  observe  quelquefois  plusieurs 
fausses  routes  sur  le  même  individu. 
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II  est  très  important  d’étudier  le  trajet  que  parcourt  la  sonde  ü 
travers  les  tissus,  et  de  déterminer  le  point  de  terminaison  de  ce  di- 
verliculiim.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  fausse  route  est  incomplète,  la 
perforation  se  termine  en  cul-de-sac;  d’autres  fois  l’extrémité  de  la 
fausse  route  correspond  à une  cavité.  C’est  ainsi  que  l’on  observe  : 
1®  une  communication  avec  un  autre  point  de  l’urèthre  ; dans  ce  cas, 
l’urèthre  a été  perforé  d’abord  de  dedans  en  dehors,  et  après  un  trajet 
plus  ou  moins  long  la  sonde  a traversé  le  canal  de  dehors  en  dedans. 
11  existe  une  espèce  de  canal  accessoire  dont  la  surface  s’organise 
quelquefois  et  donne  passage  à l’urine.  Dans  quelques  cas  de  rétrécis- 
sements très  considérables  et  incoercibles,  cette  espèce  de  fausse 
route  peut  être  considérée  comme  une  conséquence  très  heureuse, 
puisque  le  nouveau  canal  remplace  le  canal  normal,  qui  a cessé  d’ôtre 
perméable.  Nous  ferons  remarquer,  toutefois,  qu’il  a besoin  d’être 
tenu  dilaté  à l’aide  d’un  cathétérisme  fréquent,  sans  quoi  il  pourrait 
se  rétrécir  et  môme  s’oblitérer;  alors  la  rétention  d’urine  se  repro- 
duirait. 2“  La  fausse  route  fait  quelquefois  communiquer  l’urèthre 
avec  la  vessie.  Dans  ce  cas,  la  sonde  arrive  dans  l’épaisseur  de  la 
prostate,  traverse  cette  glande  et  vient  pénétrer  dans  le  réservoir 
urinaire,  non  pas  par  le  col,  mais  par  une  ouverture  artificielle  située 
en  arrière  du  col  ou  sur  ses  parties  latérales.  Cet  accident,  malgré  la 
présence  delà  prostate,  est  fort  grave  et  provoque  souvent  l’infiltra- 
tion urineuse  dans  la  cavité  du  bassin.  3°  La  sonde  peut  passer  de 
Turèthre  dans  le  rectum;  dans  ce  cas,  non  seulement  le  malade  est 
exposé  à toutes  les  chances  d’une  infiltration  urineuse,  mais  encore 
on  voit  persister  une  fistule  uréthro-rectale.  La  perforation  du  rec- 
tum se  présente  quelquefois  avec  un  caractère  tout  particulier  : c’est 
ainsi  que  l’on  voit  une  sonde  rentrer  dans  la  vessie  par  son  bas-fond 
après  avoir  traversé  deux  fois  les  parois  du  rectum.  Il  est  inutile  d’in- 
sister sur  l’extrême  gravité  d’un  semblable  accident. 

Pour  compléter  l’anatomie  pathologique  des  lésions  traumatiques 
de  furèthre,  il  nous  reste  à décrire  la  .solution  de  continuité.  Nous 
avonsàétudier  trois  points:  1“  la  blessure  elle-mémo;  2®  les  désordres 
que  produit  le  contact  de  l’urine;  3“  l’état  consécutif  de  la  plaie.  Nous 
insisterons  dans  ce  paragraphe  sur  le  premier  point  seulement;  nous 
étudierons  plus  loin  l’infiltration  d’urine;  quant  au  troisième,  il  ap- 
partient aux  rétrécissements  traumatiques  de  l’urèthre. 

Lorsqu’un  instrument  tranchant  a traversé  l’urèthre,  la  plaie  se 
présente  avec  les  mômes  caractères  que  dans  les  autres  points  du 
corps  : les  lèvres  sont  plus  éloignées  l’une  de  l’autre  dans  les  plaies 
transversales  que  dans  les  plaies  longitudinales.  La  rétraction  de  la 
peau  est,  en  général,  aussi  grande  que  celle  du  canal;  aussi  est-il  rare 
qu’il  y ait  infiltration  immédiate  d’urine.  Souvent  aussi  rinflammation 
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produite  par  la  blessure  elle-même  détermine  le  gonneraent  des 
bords  de  la  solution  de  continuité;  on  observe  une  obstruction  mo- 
menlanée  de  Turèthrc,  obstruction  qui  peut  être  telle  que  les  sondes 
ne  puissent  pénétrer  dans  la  vessie. 

Lorsque  la  lésion  de  l’iirèllire  est  produite  par  un  corps  contondant, 
elle  peut  présenter  des  particularités  que  Terrillon,  dans  la  thèse  que 
nous  avons  déjà  citée,  a divisées  en  trois  degrés. 

Dans  le  premier  degré,  la  lésion  porte  e.xclusivement  sur  le  tissu 
spongieux,  qui  est  limité  en  dedans  par  la  muqueuse  et  en  dehors  par 
l’enveloppe  fibreuse.  C’est  ce  que  Ileybard  a décrit  sous  le  nom  de 
rupture  interstitielle;  la  portion  spongieuse  de  l’urèlhre  est  formée 
par  des  vacuoles  remplies  de  sang.  Si  une  brusque  pression  cherche 
à déprimer  ces  vacuoles,  le  sang  qui  ne  peut  être  comprimé,  dit  ce 
savant  chirurgien,  fera  éclater  les  parois  de  ces  vacuoles;  le  sang 
s’accumulera  dans  la  cavité  produite  parla  déchirure  du  corps  spon- 
gieux et  formera  une  poch.e  sanguine,  limitée  en  avant  et  en  arrière 
par  du  tissu  spongieux  intact,  mais  à surface  déchiquetée  en  dedans 
par  la  muqueuse  et  en  dehors  par  la  membrane  fibreuse. 

Dans  le  second  degré,  la  muqueuse  est  plus  ou  moins  atteinte  et  sa 
rupture  communique  avec  le  foyer  interstitiel.  A ce  degré  la  mu- 
queuse est  rarement  atteinte  dans  tout  son  pourtour,  et  c’est  la  paroi 
inférieure  qui  est  lésée  (Terrillon).  Dans  le  troisième  degré,  tout  est 
rompu,  le  tissu  spongieux  et  les  deux  membranes,  muqueuse  et 
fibreuse;  mais  la  rupture  de  la  muqueuse  peut  être  complète  ou  in- 
complète. Lorsqu’elle  est  incomplète,  on  trouve  une  petite  languette  qui 
relie  l’un  à l’autre  deux  bouts  de  l’urèthre  qui,  sous  l’inlluence  de  la 
rétractilité  des  tissus,  vont  s’écarter  l’un  de  l’autre.  Lorsque  la  mu- 
queuse est  rompue-complètement,  les  deux  portions  du  canal  sont 
écartées  de  2 à 4 centimètres,  laissant  une  cavité  intermédiaire  qui 
est  rem.plie  de  caillots.  Les  deux  surfaces  des  bouts  antérieur  et 
postérieur  du  canal  sont  mâchonnées  et  présentent  des  débris  qui 
flottent  dans  la  cavité  intermédiaire.  La  muqueuse  recroquevillée 
peut  produire  un  vérit;ible  rétrécissement  ne  permettant  pas  le  pas- 
sage de  la  sonde. 

Si  la  déchirure  a atteint  la  portion  membraneuse,  il  n’y  a plus 
à considérer  plusieurs  degrés  dans  la  contusion,  car  dans  cette  région, 
on  ne  rencontre  plus  de  tissu  spongieux  et  presque  toujours  la  dé- 
ebirure  comprend  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  uréthrale,  dont  les 
deux  sections  sont  souvent  très  écartées. 

Quel  que  soit  le  point  du  canal  de  l’urèthre  qui  ait  été  atteint,  il  y a 
une  disposition  sur  laquelle  M.  Terrillon  a insisté  avec  raison,  c’est 
que  la  déchirure  est  presque  toujours  transversale,  ce  qui  explique  la 
facilité  avec  laquelle  se  produit  le  rétrécissement. 
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A la  suite  d’une  contusion  du  périnée,  la  région  la  plus  fréquem- 
ment atteinte  est  la  partie  moyenne  du  bulbe;  à la  suite  d’une  frac- 
ture du  pubis,  c’est  la  région  membranense  qui  est  plutôt  le  siège  des 
complications  que  l’on  peut  observer  du  côté  de  l’urèthre. 

Dans  la  majorité  des  cas  de  plaies  contuses  de  l’urèthre,  le  périnée 
est  le  siège  de  désordres  assez  considérables,  épanchements  de  sang, 
déchirure  des  muscles.  La  peau  peut  môme  présenter  une  déchirure 
communiquant  avec  celle  de  l’urèthre,  mais  c’est  exceptionnel. 

Symptomatologie.  — Les  troubles  fonctionnels  varient  suivant  la 
nature  de  la  solution  de  continuité  ; examinons  d’abord  le  cas  le  plus 
simple,  celui  d’une  plaie  pénétrante  de  l’urèthre  par  instrument  tran- 
chant. Immédiatement  après  l’accident,  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  sang  s’écoule  à la  fois  par  la  plaie  et  par  le  méat,  puis  au 
moment  de  la  miction,  l’urine  sort,  mélangée  à une  certaine  quantité 
de  sang,  partie  par  le  méat,  partie  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  si  ce- 
pendant cette  dernière  est  très  étroite,  tout  le  liquide  s’échappera  par 
le  méat,  et  il  en  sera  de  môme  lorsque  le  gonflement  aura  obturé  la 
solution  de  continuité.  Le  blessé  éprouve,  pendant  la  miction,  de  la 
douleur  dans  toute  la  longueur  du  canal  et  dans  le  trajet  de  la  plaie; 
la  miction  est  en  général  assez  facile  d’abord,  mais  au  bout  de  six  ou 
huit  heures,  quelquefois  plus  tard,  le  gonflement  des  parois  de  l’urè- 
thre, dû  à la  blessure  elle-même  et  surtout  au  contact  de  l’urine, 
diminue  le  calibre  du  canal,  l’obstrue  même  complètement;  il  y a 
rétention  d’urine  et,  si  l’on  veut  introduire  une  sonde  dans  la  vessie, 
on  ne  peut  quelquefois  franchir  cet  obstacle. 

Les  accidents  produits  par  une  fausse  route  sont  quelquefois  insi- 
gnifiants parce  qu’ils  sont  dominés  par  ceux  de  la  lésion  pour  laquelle 
on  pratiquait  le  cathétérisme.  Au  moment  où  elle  est  produite,  la 
main  de  l’opérateur  sent  que  l’instrument  pénètre  par  saccade  dans 
un  tissu  mollasse;  une  goutte  de  sang,  remontant  le  long  de  l’instru- 
ment, vient  souvent  donner  une  preuve  certaine  de  la  lésion. 

Une  fois  la  fausse  route  formée,  si  elle  est  petite  et  incomplète,  la 
guérison  peut  s’obtenir  naturellement;  elle  s’obtient  lentement,  mais 
elle  finit  par  se  produire.  Si  la  fausse  route  est  complète,  elle  s’ac- 
compagne d’infiltration  urineuse  et  d’accidents  inflammatoires  qui, 
le  plus  ordinairement,  sont  suivis  de  mort.  Les  plaies  contuses  de 
l’urèthre  produites  par  une  contusion  du  périnée  présentent  des  sym- 
ptômes intéressants  à étudier,  car  ils  peuvent  guider  dans  la  théra- 
peutique qu’il  faut  instituer  contre  cette  grave  lésion. 

La  douleur  qui  accompagne  la  contusion  est  peut-être  plus  vive 
dans  les  contusions  peu  prononcées  que  dans  les  violentes  contusions 
ayant  amené  un  broiement  complet  des  tissus  (Terrillon).  Mais  un 
genre  de  douleurs  beaucoup  plus  effrayantes  vient  remplacer  cette 
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douleur  de  contusion,  c’est  celle  produite  par  le  besoin  incessant 
d’uriner  et  par  le  passage  de  l’urine  sur  la  plaie.  Lorsque  la  rupture 
de  l’urèthre  se  produit  dans  la  région  pénienne  pendant  le  coït,  c’est 
la  douleur  qui  indique  la  lésion. 

Peu  de  temps  après  lacontusion.il  se  produit  de  l’uréthrorrhagie  qui 
vient  indiquer  la  déchirure  de  la  muqueuse. 

La  quantité  de  sang  est  très  variable  ; quelquefois  très  considérable, 
souvent  elle  est  minime  et  le  sang  n’apparaît  que  goutte  à goutte  ou  par 
un  petit  suintement.  A la  suite  de  contusion  même  violente,  on  peut  ne 
voir  survenir  le  sang  que  quelques  jours  après  l’accident  ou  lorsqu’on 
introduit  une  sonde  dans  le  canal,  et  certains  chirurgiens  ont  cru 
pouvoir  expliquer  ce  phénomène  par  la  formation  d’un  caillot  venant 
oblitérer  le  canal;  M.  Terrillon,  dans  son  excellente  thèse,  croit  que, 
dans  ce  cas,  la  muqueuse,  décollée  par  le  sang,  se  perfore  soit  sponta- 
nément par  du  sphacèle,  soit  artificiellement  par  le  bec  de  la  sonde. 

A la  suite  de  contusion  de  l’urèthre,  le  sang  peut  refluer  dans  la 
vessie,  principalement  lorsque  la  lésion  siège  en  arrière  du  bulbe. 

L’écoulement  du  sang,  à la  suite  de  plaies  contuses  de  l’urèthre, 
n’est  pas  en  rapport  avec  l’étendue  et  surtout  la  profondeur  de  la 
lésion;  une  déchirure  superficielle  peut  saigner  longtemps,  rien  ne 
venant  l’arrêter;  dans  une  plaie  profonde,  au  contraire,  l’infiltration 
des  tissus  peut  rapidement  amener  un  gonflement  qui  arrêtera  l’hé- 
morrhagie et  produira  la  rétention  d’urine. 

La  rétention  d'urine  peut  exister  d’emblée  ou  ne  survenir  que  quelques 
heures  plus  tard.  Lorsque  la  déchirure  a été  complète,  assez  étendue 
pour  amener  une  rétraction  des  deux  bouts  du  canal,  ou  lorsque  le 
broiement  des  tissus  s’est  accompagné  de  suite  d’un  épanchement 
sanguin  considérable,  la  rétraction  se  produit  d’emblée  ; si,  au  con- 
traire, la  lésion  rentre  dans  ce  que  l’on  appelle  rupture  interstitielle, 
ou  qu’elle  ne  s’accompagne  que  de  peu  de  déplacements  des  organes, 
la  rétention  ne  se  produira  que  lorsque  l’inflammation  ou  l’épanche- 
ment de  sang  et  même  d’urine  auront  amené  une  oblitération  du 
canal. 

Quelquefois  la  rétention,  après  avoir  persisté  pendant  plusieurs 
I heures,  cesse  d’elle-môme  ; dans  ces  cas,  il  faut  admettre  que  le 

1 spasme  de  la  portion  membraneuse  est  la  cause  occasionnelle  de  cet 

accident. 

I L’examen  de  la  région  de  la  vessie  permettra  facilement  de  constater 
: la  plénitude  de  la  vessie,  qui  indiquera  au  chirurgien  la  nécessité 

d’intervenir. 

Outre  ces  différents  symptômes,  les  plaies  contuses  de  rurèthre, 
survenant  à la  suite  d’une  contusion  du  périnée,  s’accompagnent  le 
plus  ordinairement  de  la  présence  d’une  tumeur  sanguine  périnéale 
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pouvant  présenter  jusqu’au  volume  de  la  tôle  d’un  fœtus  (Voillemier) 
et  môme  d’un  chapeau  (Demarquay). 

Cette  poche  remplie  d’ahord  de  sang,  puis  ensuite  d’urine,  peut 
devenir  le  point  de  départ  d’accidents  excessivement  graves  qui  déter- 
minent les  indications  delà  thérapeutique. 

Les  plaies  de  l’iirèthre  par  armes  à feu  s’accompagnent  de  délabre- 
ments assez  considérables  des  parties  environnantes,  de  brûlures  et 
souvent  de  madiures  des  lèvres  de  la  plaie  impossibles  à préciser, 
mais  qui  peuvent  augmenter  les  accidents  développés  par  l’inflamma- 
tion consécutive. 

Nous  venons  d’étudier  les  symptômes  qui  se  présentent  au  moment 
môme  des  plaies  contuses  du  canal  de  l’urèthre,  il  faut  maintenant  dire 
un  mot  des  phénomènes  qui  vont  survenir  et  qui  peuvent  être  con- 
sidérés comme  de  véritables  complications. 

L’inflltralionurineuseest  un  des  accidents  les  plus  constants;  elle  se 
produit  dans  les  quarante-huit  premières  heures  et  peut  atteindre  des 
proportions  considérables. 

Bientôt  l’inflammation  envahit  les  parties  contusionnées  et  trouve 
dans  ces  tissus  écrasés,  infiltrés  de  sang  et  d’urine,  un  terrain  disposé 
à se  laisser  détruire  entièrement  et  à être  le  foyer  de  phlegmons  con- 
sidérables. 

Lorsque  le  canal  a été  entièrement  détruit,  le  bout  antérieur 
se  rétracte  et  devient  le  siège  d’un  rétrécissement;  le  bout  postérieur 
adhère  aux  parties  voisines,  mais  est  beaucoup  plus  rarement  atteint 
de  rétrécissement. 

Lorsque  le  malade,  grâce  à une  thérapeutique  énergique,  a pu 
triompher  des  accidents  primitifs  et  secondaires,  on  voit  les  tissus 
se  rétracter,  mais  dans  la  majorité  des  cas  il  persiste  une  ou  plusieurs 
fistules  et  de  plus  le  canal  de  l’urèthre  devient  toujours  le  siège  d’un 
rétrécissement  des  plus  prononcés  ; nous  y reviendrons  en  parlant  du 
rétrécissement  de  l’urèthre. 

Dans  quelques  cas  heureux  où  la  cicatrisation  extérieure  s’est 
produite,  il  reste  souvent  une  poche  entre  les  deux  bouts  du 
canal,  qui  se  remplit  à chaque  miction  et  que  les  malades  sont  obligés 
de  vider  avec  leur  main. 

Diagnostic.  — Il  est  en  général  facile  : l’écoulement  de  sang  par  le 
méat  en  dehors  du  moment  de  la  miction,  l’écoulement  de  l’urine  par 
l’orifice  cutané,  sont  des  caractères  certains  de  la  solution  de  continuité 
du  canal. 

On  ne  saurait  confondre  cette  affection  avec  une  lésion  de  la  vessie, 
des  reins  ou  des  uretères,  puisque  dans  ces  cas  la  présence  du  sang 
dans  le  canal  ne  se  manifesterait  qu’au  moment  de  la  miction,  et  que 
l’écoulement  d’urine  par  la  plaie  serait  continu.  Si  cependant  l’écou- 
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lemenf,  sanguin  venait  à manquer,  si  la  plaie  en  raison  de  son  étroi- 
tesse ou  de  sa  disposition  valvulaire  ne  donnait  point  passage  à Turine, 
on  pourrait  croire  à une  plaie  non  pénétrante;  mais  la  rétention,  et 
même  la  diminution  du  jet  d’urine,  mettront  facilement  sur  la 
voie. 

Le  diagnostic  des  fausses  routes  est  parfois  très  difficile,  souvent  cet 
accident  se  produit  sans  que  le  praticien  ou  le  malade  en  ait  conscience. 
Dans  certains  cas  on  reconnaîtra  que  l’urèthre  a été  blessé  par  la  sonde 
à l’écoulement  sanguin,  à la  déviation  de  l’instrument  explorateur  ; 
mais  l’écoulement  du  sang  peut  être  produit  par  le  frottement  de 
l’instrument  sur  des  fongosités  uréthrales,  et  la  sonde  n’est  pas  déviée 
lorsque  la  fausse  route  est  parallèle  au  canal.  11  est  des  cas  où  l’on  ne 
reconnaît  l’accident  dont  il  est  ici  question,  qu’à  la  possibilité  d’en- 
foncer la  sonde  jusqu’au  pavillon  sans  qu’on  pénètre  dans  la  vessie. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  plaies  contuses  du  canal  de  l’urèthre 
est  toujours  grave,  car  si,  dans  quelques  cas  heureux,  la  guérison 
s’obtient  facilement,  dans  la  majorité,  on  a à combattre  des  accidents 
secondaires  graves  et  de  plus  on  doit  toujours  redouter,  excepté 
peut-être  à la  suite  des  fausses  roules,  un  rétrécissement  traumatique. 

Le  pronostic  éloigné  des  plaies  contuses  de  l’urèthre  est  donc 
toujours  très  sérieux,  mais  le  pronostic  que  l’on  pourrait  appeler 
immédiat,  celui  qui  dépend  des  accidents  consécutifs,  est  excessi- 
vement variable. 

Le  pronostic  des  fausses  routes  est  toujours  grave,  car  il  survient 
souvent  des  accidents  infectieux;  celui  des  plaies  par  armes  à feu  est 
beaucoup  moins  sérieux  lorsque  l’écoulement  de  l’urine  se  fait 
aisément. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  plus  difficiles  à guérir 
lorsqu’elles  sont  transversales  que  lorsqu’elles  sont  longitudinales  ; 
mais  les  plaies  dans  lesquelles  le  pronostic  est  peut-être  le  plus  va- 
riable, sont  celles  qui  surviennent  à la  suite  de  contusions.  Dans  un 
remarquable  rapport  que  M.  F.  Guyon  fit,  à la  Société  de  chirurgie, 
sur  un  mémoire  de  M.  Gras  (de  Brest),  le  savant  chirurgien  de  Necker 
a admis  trois  variétés:  1“  cas  légers;  2“  cas  de  gravité  moyenne,  et 
3“  cas  graves. 

Cas  légers.  — Ce  sont  ceux  dans  lesquels  il  apparaît  peu  de  sang  à 
l’extrémité  du  méat,  la  miction  est  douloureuse,  mais  peut  s’effectuer, 
absence  de  tumeur  au  périnée,  et  l’introduction  de  la  sonde  s’exécute 
facilement. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  sauf  la  crainte  du  rétrécissement  cicatriciel 
consécutif,  tout  se  passe  bien. 

Cas  de  gravité  moyenne.  — L’hémorrhagie  a été  et  est  encore  abon- 
dante, la  miction  est  difficile,  douloureuse  et  la  vessie  ne  se  vide  pas 
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entièrement  ; il  y a une  tumeur  au  périnée.  Si  l’on  peut,  grâce 
à une  sonde  à demeure,  éviter  l’introduction  de  l’urine  dans  le  foyer, 
si  la  sonde  n’est  pas  une  cause  d’inllammation,  on  peut  obtenir  encore 
un  assez  bon  résultat. 

Cas  graves.  — La  rétention  d’urine  est  complète,  et  il  est  impossible 
de  pénétrer  dans  la  vessie,  de  plus  il  existe  une  volumineuse  tumeur 
périnéale  et  l’hémoi’rhagie  est  très  abondante.  Ici  les  conditions  de 
la  rupture  du  corps  spongieux  et  de  l’iirètlire  sont  telles,  que  les  deux 
bouts  rétractés  à une  grande  distance  ou  disposés  en  bec  de  flûte 
quand  la  paroi  supérieure  a résisté,  empêchent  l’introduction  de  la 
sonde  ; la  présence  des  caillots  est  en  grande  partie  la  cause  de  la 
difficulté  de  miction  ; enfin,  l’abondance  du  sang  épanché,  la  meur- 
trissure des  corps  spongieux  et  des  parliès  voisines  sont  telles,  que 
presque  fatalement  l’inflammation  va  envahir  ces  parties. 

L’infiltration  d’urine  dans  tout  le  périnée  sera  la  conséquence  iné- 
vitable de  ces  désordres  (Terrillon). 

La  division  que  nous  venons  de  donner  est  intéressante  à connaître, 
car  elle  peut  servir  à guider  le  chirurgien  dans  la  thérapeutique  qu’il 
doit  opposer  à de  semblables  lésions  ; mais  il  est  bon  de  savoir  qu’elle 
est  loin  d’être  absolue  et  que  certains  cas,  légers  au  début,  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  d’accidents  excessivement  graves. 

Il  faut  toujours  se  rappeler  ce  que  nous  disions  plus  haut,  conformé- 
. ment  à l’opinion  deBeckel,  que  toute  rupture  de  l’urèthre  est  le  point  de 
départ  d’un  rétrécissement.  Ce  rétrécissement  est  formé  par  une  hride 
cicatricielle  portant  sur  la  partie  lésée,  mais  il  peut  y avoir  des  rétré- 
cissements que  l’on  pourrait  appeler  rétrécissements  extérieurs  qui 
sont  peu  connus. 

A la  suite  d’une  contusion  du  périnée,  il  se  présente  presque 
toujours  une  masse  fibreuse,  dure,  qui  fait  partie  de  la  bride  cicatri- 
cielle, mais  il  peut  se  former,  dans  la  région  contuse,  de  véritables 
tumeurs  qui  compriment  le  canal  de  dehors  en  dedans.  Nous  en  avons 
vu  un  cas  dans  le  service  de  M.  Horteloup,  au  Midi  : un  homme,  tombé 
six  ans  auparavant  sur  le  périnée,  avait  vu  survenir  un  rétrécissement 
qui  le  fit  exempter  du  service  militaire.  Lorsqu’il  vint  à l’hêpital  du 
Midi,  il  avait  une  fistule  urinaire  siégeant  derrière  ce  rétrécissement, 
on  sentait  très  distinctement  une  tumeur  du  volume  d’une  orange,  au 
niveau  du  périnée  et  paraissant  faire  partie  du  noyau  cicatriciel. 
M.  Horteloup  pratiqua  l’uréthrotomie  externe,  un  cathéter  fut  introduit 
jusqu’au  rétrécissement  et  une  large  incision  divisa  la  tumeur  en  deux; 
coupant  lentement,  le  chirurgien  aperçut,  au  fond  de  la  plaie,  le  canal 
de  l’urèthre  dans  lequel  on  sentait  le  cathéter.  Avant  de  le  sectionner, 
on  fit  appuyer  sur  le  cathéter  qui  pénétra  lentement  dans  la  vessie  ; 
l’incision  de  cette  tumeur  avait  suffi  pour  faire  cesser  la  pression 
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qu’elle  exerçait  sur  le  canal  de  l’urèthre  et  qui  déterminait  le  rétré- 
cissement. 

Cette  compression  extérieure  de  l’urèthre  par  ces  masses  indurées 
résultant  de  l’inflammation  des  tissus  hroyés  clans  la  chute  doit  être 
un  des  modes  de  formation  des  rétrécissements  survenant  chez  des 
individus  dont  la  rupture  n’avait  souvent  été  qu’interstitielle. 

Le  début  du  rétrécissement  après  une  contusion  est  souvent  très 
variable  ; dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  les  malades  ont  re- 
connu une  gêne  dans  la  miction,  de  suite  après  la  chute,  mais  on  a 
signalé  quelquefois  une  période  de  deux  et  trois  ans  avant  le  début  du 
rétrécissement. 

Le  pronostic  immédiat  des  déchirures  de  l’urèthre  est  toujours 
grave,  la  mort  peut  survenir  par  infection  purulente  très  rapidement, 
des  fistules  difficiles  à guérir  peuvent  se  présenter;  enfin  les  rétrécis- 
sements, presque  infaillibles,  sont  des  plus  difficiles  à guérir,  car  ils^ 
ont  une  tendance  prononcée  à la  récidive. 

Enfin  les  complications  qui  accompagnent  les  divisions  du  canal  de 
l’urèthre  ajoutent  encore  à la  gravité  de  ces  lésions. 

Traitement.  — Les  premiers  accidents  sérieux  qui  se  manifestent  à 
la  suite  des  plaies  de  l’urèthre  sont  : l’hémorrhagie,  l’infdtration  et  la 
rétention  d’urine;  le  chirurgien  devra  donc  s’attacher  à les  prévenir, 
puis  à les  combattre.  Aussitôt  que  l’on  sera  appelé  auprès  d’un  malade 
atfecté  d’une  plaie  de  l’urèthre,  on  introduira  une  sonde  dans  la  vessie: 
cette  manœuvre  aura  pour  but:  1“  d’arrêter  l’écoulement  sanguin  ; 
2“  d’empêcher  l’infiltration  d’urine;  3“  de  prévenir  l’obstruction  du 
canal  par  le  gonflement.  La  sonde  sera  introduite  doucement  par  le 
méat  urinaire,  et  conduite  jusque  dans  la  vessie.  Malheureusement,  le 
cathétérisme  n’est  pas  toujours  possible,  et  l’on  arrive  auprès  des 
malades  alors  qu’il  y a impossibilité  de  faire  pénétrer  la  sonde  .L’in- 
strument arrive  bien  jusqu’au  niveau  de  la  solution  de  continuité; 
mais,  soit  que  l’orifice  inférieur  de  la  plaie  ne  se  présente  plus  sur  le 
même  plan  que  l’orifice  supérieur,  soit  que  le  gonflement  ait  détruit 
toute  perméabilité,  cet  obstacle  ne  peut  être  franchi.  11  faut  alors  re- 
courir à un  des  procédés  de  ponction  vésicale  et  nous  conseillons 
d’employer  la  ponction  capillaire  avec  l’aspiration.  Cette  ponction, 
presque  insignifiante,  permet  d’attendre  quelques  heures  sans  crainte 
pour  le  blessé,  mais  elle  n’est  qu’un  palliatif  et  il  faut,  sauf  dans  des 
cas  très  légers  où  la  rétention  est  plutôt  de  cause  spasmodique  que 
par  compression  ou  déchirures  du  canal,  recourir  à d’autres  procédés 
qui  ont  été  discutés  avec  grand  soin  dans  les  travaux  que  nous  avons 
cités  plus  haut. 

Dans  les  plaies  du  canal  de  l’urèthre  il  y a certainement  deux  grandes 
indications  à remplir  : remédier  à la  rétention  d’urine  et  empêcher 
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l’inüUration  d’urine,  mais  il  faut  encore  mettre  le  malade  à l’abri  des 
terribles  accidents  qui  vont  se  produire  au  milieu  des  tissus  qui  ont 
été  broyés  par  le  traumatisme.  Chez  un  individu  auquel  on  a pu  in- 
troduire une  sonde  dans  la  vessie  à travers  un  urèthre  contusionné, 
on  a encore  des  accidents  d’inflammation  et  môme  d’infiltration 
d’urine  à redouter. 

D’abord  l’introduction  de  la  sonde  est  toujours  difficile  et  peut 
augmenter  les  déchirures;  de  plus,  elle  peut  irriter  les  organes  et 
faciliter  l’inflammation  ; enfin  elle  ne  met  pas  à l’abri  de  l’infiltration 
d’urine. 

Malgré  ces  graves  reproches  que  Ton  peut  adresser  au  cathétérisme, 
il  est  rare  qu’on  ne  cherche  pas  à y avoir  recours,  car  si  on  peut  le 
pratiquer  sans  trop  de  difficultés,  on  est  toujours  à même  d’employer 
d’autres  procédés  pour  combattre  les  accidents  ultérieurs. 

. A moins  d’avoir  une  très  grande  habitude  du  cathétérisme  où  alors 
on  peut  employer  des  sondes  métalliques,  nous  conseillons  d’avoir 
recours  à des  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  (Gras). 

Disons  de  suite  que  lorsqu’on  a pu  introduire  une  sonde  en  caout- 
chouc dans  la  vessie,  il  est  préférable  de  la  laisser  à demeure  pen- 
dant cinq  ou  six  jours;  il  faut  alors  la  retirer  et  attendre  quelques 
heures  pour  savoir  si  le  malade  ne  pourra  pas  uriner  seul  ; si  la  mic- 
tion s’effectue,  il  ne  faut  plus  intervenir  ; si,  au  contraire,  le  malade 
n’urine  pas,  il  faudra  avoir  recours  de  nouveau  au  cathétérisme  et,  si 
on  l’exécute  facilement,  ne  plus  laisser  la  sonde  à demeure,  mais  y 
revenir  lorsque  cela  sera  nécessaire. 

Quoiqu’il  y ait  de  nombreuses  observations  prouvant  que  la  sonde 
à demeure  ait  donné  de  bons  résultats  puisque  les  malades  ont  guéri, 
il  faut  savoir  que  la  guérison  est  toujours  assez  longue  et  que  de  plus  ce 
mode  de  traitement  ne  suffit  pas  pour  remédier  à tous  les  accidents 
ultérieurs. 

Nous  dirons  la  même  chose  pour  la  ponction  de  la  vessie,  ce  n’est 
qu’un  palliatif;  la  ponction  capillaire  avec  aspiration  doit  certaine- 
ment être  préférée  à la  ponction  ordinaire  avec  le  gros  trocart.  Elle 
ne  donne  que  quelques  heures  de  répit,  mais  elle  ne  fait  pas  courir  au 
malade  les  dangers  d’infiltration  urineuse  inhérente  à la  ponction 
ordinaire,  qui  a surtout  pour  motif  de  pouvoir  laisser  une  sonde  à 
demeure  introduite  par  le  gros  trocart. 

Quant  à la  ponction  périnéale,  c’est  un  procédé  difficile  et  qui  ne 
peut  être  érigé  en  méthode  générale.  Il  en  est  de  même  pour  la  ponc- 
tion pratiquée  par  le  rectum. 

En  présence  des  difficultés  que  peut  présenter  le  cathétérisme  qui 
pas  plus  que  la  ponction  vésicale  ne  met  le  blessé  à l’abri  de  graves 
accidents,  les  chirurgiens  ont  cherché  un  autre  traitement  plus  éner- 
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■gi(]U6  6t  plus  sûp  I all6r  dii’GctBrnGnt  h.  la.  rGchsrchG  (Ig  1 orgnuG  lésé 
par  une  incision  périnéalG.  Par  cg  procédé  on  peut  permettre  au 
périnée  de  se  débarrasser  du  sang  épanché,  éviter  l’infiltration  d’urine 
puisqu’il  y aura  une  voie  large  pour  son  écoulement  et  enfin,  si  il  y a 
rétention  d’urine,  aller  directement  dans  la  vessie  par  le  bout  posté- 

. I 

rieur. 

Pour  pratiquer  celte  incision  périnéale,  on  place  le  malade  dans  la 
position  de  la  taille  ; après  avoir  rasé  le  périnée,  on  incise  la  peau, 
le  tissu  cellulaire,  les  aponévroses  si  elles  ne  sont  pas  déchirées,  on 
enlève  les  caillots  soit  avec  le  doigt,  soit  par  un  jet  d’eau  froide;  si 
l’hémorrhagie  continue  et  qu’on  puisse  constater  son  point  d’origine, 
tel  qu’une  lésion  d’une  des  artères  du  périnée,  on  fait  une  ligature. 
Si  l’hémorrhagie  est  en  nappe  ; avec  de  la  glace,  l’application  d’un 
pinceau  imbibé  d’un  liquide  astringent  on  en  est  rapidement  maître, 
cependant,  si  on  ne  pouvait  y parvenir,  on  pourrait  faire  un  léger 
tamponnement.  Une  fois  la  plaie  détergée,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  vaste  cavité  triangulaire  au  fond  de  laquelle  on  pourra  voir  le 
canal  déchiré. 

On  fait  écarter  avec  précaution  les  lèvres  de  la  plaie  et  avec  un 
instrument  mousse  et  souple,  on  cherche  à retrouver  le  bout  postérieur 
du  canal  et  à pénétrer  dans  la  vessie. 

Cette  recherche  du  bout  postérieur  est  le  point  difficile  de  l’opéra 
lion  et  il  est  impossible  de  pouvoir  indiquer  des  moyens  certains 
pour  le  retrouver;  il  faut  beaucoup  d’attention,  beaucoup  de  précau- 
tions et  ne  passe  hâter.  Quelquefois  le  blessé  en  urinant  spontanément 
facilite  la  recherche  du  bout  postérieur  et  l’introduction  de  la  sonde, 
mais  lorsque  cette  recherche  est  restée  infructueuse,  il  vaut  mieux  y 
renoncer  et  remettre  la  recherche  à un  autre  jour. 

Pour  nous,  d’après  ce  que  nous  avons  vu  à la  suite  des  uréthro- 
tomies  externes  faites  dans  les  cas  de  rétrécissements  organiques 
de  l’urèthre,  nous  sommes  très  peu  partisans  de  cette  recherche  du 
bout  postérieur,  car  nous  pensons  que  si  on  a fait  une  large  incision 
permettant  l’écoulement  facile  de  l’urine,  il  est  préférable  de  ne  pas 
tourmenter  le  blessé  et  de  laisser  s’établir  le  dégorgement  des  tissus 
et  l’écoulement  de  l’urine.  Ce  qui  nous  fait  soutenir  cette  opinion, 
c’est  que  la  sonde  irrite  quelquefois  la  plaie  et  on  est  forcé  de  la 
retirer;  de  plus  il  est  impossible  de  laisser  la  sonde  jusqu’à  la  recon- 
stitution complète  du  canal  de  l’urèthre  (Horteloup).  Nous  y revien- 
drons plus  loin  à propos  de  l’uréthrotomie  externe.  Parmi  les  pro- 
cédés qui  ont  été  préconisés  pour  retrouver  ce  bout  postérieur,  on  a 
conseillé  (Ghassaignac)  le  cathétérisme  rétrograde,  on  fait  la  ponction 
de  la  vessie  par  la  région  hypogastrique  et  on  fait  passer  une  sonde 
par  le  col  de  la  vessie  dans  le  canal  de  l’urèthre  ; Demarquay  a con- 
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seillé  de  découvrir  le  canal  de  Turèthre  en  arrière  de  la  rupture  au 
moyen  d'une  incision  semblable  à celle  de  la  taille  bilatérale  et  d’aller 
à la  recherche  de  la  prostate. 

L’incision  périnéale,  faite  immédiatemment  après  l’accident,  a pour 
but  de  remédier  à la  rétention  d’urine  et  à rinfiltralion  d’urine  en 
donnant  un  cours  régulier  à l’urine,  mais  on  peut  être  obligé  d’y  re- 
courir un  peu  tardivement  pour  remédier  à l’infiltration  d’urine 
déjà  produite  ou  pour  donner  issue  à de  la  suppuration  développée 
dans  les  tissus  contusionnés. 

Pour  résumer  cette  longue  énumération,  nous  dirons  qu’en  pré- 
sence d’un  cas  grave  de  déchirure  du  canal  de  Turèthre  à la 
suite  de  contusion  violente  du  périnée,  il  faut  intervenir  rapidement 
par  l’incision  périnéale:  la  sonde  à demeure  n’empûchant  pas  l’in- 
lîltration  et  pouvant  encore  irriter  la  plaie,  la  ponction  de  la  vessie 
faite  avec  un  gros  trocart  pouvant  être  par  elle-même  le  point  de  dé- 
part d’accidents  graves  et  la  ponction  capillaire  n’étant  que  palliative. 
Toutes  ces  raisons  nous  font  donc  conclure  qu’en  présence  d’un  cas 
grave  il  faut  faire  l’incision  du  périnée  et  nous  ne  pouvons  mieux  en 
montrer  l’utilité  qu’en  citant  les  résultats  de  vingt-deux  opérations 
rassemblées  par  M.  Terrillon  dans  sa  thèse.  Sur  ces  vingt-deux  cas 
de  plaies  graves  qui  ont  été  traitées  par  l’incision  hâtive,  il  y a eu 
vingt-deux  guérisons.  Quant  à l’applicalion  d’une  sonde  à demeure 
après  les  incisions,  nous  avons  dit  que  nous  n’en  étions  pas  très  par- 
tisan et  ce  qui  nous  permet  d’appuyer  notre  opinion,  c’est  que  sur 
ces  vingt-deux  cas  de  guérison,  six  fois  il  ne  fut  pas  possible  de  passer 
la  sonde. 

Que  l’on  ait  laissé  une  sonde  à demeure  pendant  plusieurs  jours 
après  l’incision  ou  qu’on  n’en  ait  pas  mis,  il  faut,  lorsque  la  guérison 
avance,  employer  des  cathétérismes  que  l’on  renouvelle  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours.  Nous  employons  alors  les  bougies  Béniqué. 

D’après  ce  que  les  observations  apprennent,  on  peut  admettre  que 
l’on  diminue  les  chances  de  rétrécissement  ou  que  tout  au  moins  on 
en  retarde  la  formation. 


§ III.  — Affections  inflammatoires  de  Turéthre. 

L’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  Turèthre,  Vuréthrite, 
la  blennorrhagie,  est  une  de  ces  affections  qui  se  trouvent  sur  la  limite 
que  l’usage  a assignée  à la  pathologie  médicale  et  chirurgicale  ; elle  a 
déjà  été  décrite  par  Requin  (1),  nous  n’avons  donc  pas  à nous  en 

(1)  Requin,  Eléments  de  pathologie  médicale,  t.  I",  p.  780. 
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occuper;  nous  étudierons  seulement  Vuréthrite  c/o'omgue,  et  particu- 
lièrement dans  ses  rapports^avcc  les  désordres  qui  rentrent  plus  spé- 
cialement dans  le  cadre  de  la  chirurgie,  c’est-à-dire  avec  les  rétrécis-- 
sements  du  canal  de  Vurèthre,  et  avec  cette  rétraction  musculaire  si 
bien  décrite  par  M.  Mercier  sous  le  nom  de  valvules  du  col  de  la  vessie. 
Nous  étudierons  donc  successivement  : 1®  Vuréthrite  cJu-onique  ; les 
rétrécissements  du  canal  de  Vur  'ethre-,  3®  les  valvules  du  col  de  la  vessie. 


I.  — Uréthrite  chronique. 

11  est  une  forme  A'uréthrite  vulgairement  désignée  sous  le 

nom  de  goutte  militaire,  qui  inquiète  les  malades  par  sa  persistance 
et  étonne  le  chirurgien  par  les  diflicullés  qu’il  rencontre  pour  la 
guérir.  Le  plus  souvent  elle  est  produite  par  une  diminution  du  calibre 
dans  un  point  de  l’urèthre,  c’est-à-dire  par  un  rétrécissement,  par  des 
brides,  des  replis  valvulaires,  et  quelquefois  par  une  déviation  de  l’axe 
de  ce  canal. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’alfection  que  nous  décrivons 
est  la  conséquence  d’une  uréthrite  aiguë,  ancienne,  souvent  répétée 
et  entretenue  par  des  excès  de  table,  de  coït  ; dans  des  cas  plus  rares, 
les  tumeurs  de  la  prostate,  les  brides  résultant  de  cautérisation  et 
de  cicatrices  récentes,  les  tumeurs  développées  dans  l’épaisseur  des 
corps  caverneux  peuvent,  en  déviant  l’urèthre,  déterminer  cette  espèce 
de  suintement. 

Symptomatologie.  — Le  canal  de  l’urèlhre  est  le  siège  d’un  écoule- 
ment qui  varie  par  sa  quantité,  sa  couleur,  sa  consistance.  Tantôt 
celui-ci  est  assez  abondant  pour  franchir  le  méat,  d’autres  fois  le 
liquide  sécrété  en  petite  quantité  s’accumule  dans  la  fosse  naviculaire; 
repoussé  avec  l’urine  pendant  la  miction  il  ne  peut  être  constaté 
pendant  la  journée  ; mais  le  matin  en  s’éveillant,  si  les  malades  pren- 
nent leur  gland  entre  leurs  doigts,  et  fort  peu  manquent  d’exécuter 
cette  manœuvre,  préoccupés  qu’ils  sont  de  leur  état,  ils  font  suinter 
une  gouttelette  opaque  jaunâtre. 

Des  rétrécissements  très  peu  développés  peuvent  produire  un 
écoulement  abondant;  il  en  est  de  même  du  simple  boursouflement 
de  la  muqueuse  : au  contraire  un  écoulement  très  faible,  apparaissant 
seulement  sous  la  forme  d’une  petite  goutte,  peut  être  l’effet  d’un 
rétrécissement  déjà  avancé,  mais  sans  complication  de  gonflement 
ou  de  ramollissement  de  la  muqueuse. 

Ln  général,  cet  élat  ne  détermine,  au  moins  pendant  fort  long- 
temps, aucune  espèce  d’accident;  il  n’existe  pas  de  douleur,  les  ma- 
lades urinent  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais  plus  lard,  les  envies 
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d uriner  deviennent  plus  fréquentes;  en  finissant  d’uriner,  le  malade 
éprouve  au  col  de  la  vessie  une  douleur  qui  retentit  jusqu’au  méat 
urinaire;  lorsqu’il  s’assied  ou  qu’il  se  lève,  il  sent  au  col  de  la  vessie 
une  chaleur  très  vive,  qui  provoque  instantanément  le  besoin  d’uriner; 
quelquefois  I il  perçoit  seulement  une  démangeaison  au-dessous  du 
gland,  ou  en  urinant  une  chaleur  tout  le  long  du  col,  d’autres  fois 
cette  chaleur  est  continue  efs’accompagne  d’élancements  rapides  que 
le  malade  compare  à des  coups  d’épingle.  Le  plus  souvent  cette  espèce 
de  douleur  se  fait  sentir  dans  la  portion  profonde  et  retentit  jusque 
dans  le  rectum. 

Les  fonctions  génitales  sont  plus  ou  moins  altérées;  les  érections 
sont  douloureuses,  surtout  lorsque  la  verge  est  portée  vers  le  ventre: 
le  malade  la  tient  horizontalement  afin  de  moins  souffrir.  Ces  érec- 
tions sont  incomplètes;  le  gland  reste  mou,  surtout  à sa  pointe,  et 
lorsque  le  malade  veut  se  livrerai!  coït,  il  est  rare  qu’il  puisse  conve- 
nablement l’accomplir.  Le  sperme  quelquefois  sort  en  bavant,  ou  ne 
sort  pas  du  tout;  il  reflue  vers  la  vessie.  L’éjaculation  est  doulou- 
reuse, elle  donne  une  sensation  de  déchirement,  et  le  sperme  peut 
être  teint  de  sang.  Il  n’est  pas  très  rare  d’observer  des  pertes  séminales 
involontaires  pendant  les  garde-robes,  et  même  des  pertes  séminales 
diurnes. 

Certains  sujets  sont  impuissants.  M.  Mercier  a constaté  que  chez 
ces  malades,  les  animacules,  observés  au  microscope  «à  leur  sortie 
même  des  organes,  paraissent  entièrement  dénués  de  vie;  il  pense 
que  l’inflammation  des  canaux  et  vésicules  spermatiques  détermine 
dans  ces  organes  une  sécrétion  anormale  délétère  pour  les  ani- 
malcules. 

Si  l’on  examine  le  premier  jet  de  l’urine  du  matin  recueilli  dans  un 
verre,  on  voit  des  filaments  blanchâtres  plus  ou  moins  nombreux,  que 
les  malades  appellent  des  petits  vers.  Ils  descendent  lentement  au  fond 
du  verre;  examinés  au  microscope,  on  reconnaît  qu’ils  sont  consti- 
tués par  des  globules  de  pus.  Souvent  les  urines  deviennent  mu- 
queuses par  le  refroidissement.  Le  dernier  jet  d’urine  est  quelquefois 
blanchâtre  et  épais  ; il  renferme  une  plus  grande  proportion  de  mu- 
cus. «Si  le  malade,  dit  M.  Phillips  (1),  laisse  tomber  ces  dernières 
gouttes  sur  le  parquet,  en  séchant  elles  forment  des  taches  blanches, 
rondes,  ayant  l’apparence  des  taches  d’eau  de  chaux  desséchée.  » La 
forme  du  jet  d’urine  peut  indiquer  dans  quelle  portion  de  l’urèthre 
existe  l’altération.  Le  jet  d’urine  est-il  aplati,  large,  plus  épais  sur  les 
bords  qu’au  centre;  est-il,  comme  on  ledit  vulgairement,  en  lame  de 
couteau,  la  lésion  est  dans  la  partie  spongieuse.  Au  contraire,  on  doit 


(t)  Supplément  au  dictionnaire  des  dictionnaires  de  médecine,  p.  835. 
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supposer  que  c’est  lu  portion  courbe  du  canal  qui  est  affectée  lorsque 
le  jet  sort  en  spirale,  en  tire-bouchon,  etc.  Mais  le  meilleur  moyen  de 
déterminer  le  siège  et  l’étendue  de  l’obstacle  est  1 exploration  fi  1 aide 
de  bougies.  La  bougie  cylindrique  à courbure  fixe  n’est  utile  que  pour 
trouver  les  rétrécissements  déjà  solides;  mais  elle  mécoiinaîl  les  val- 
vules, qu’elle  aplatit  en  avançant  vers  la  vessie,  et  elle  est  impropre  à 
les  relever  lorsqu’on  la  retire  du  canal.  Les  instruments  que  l’on  doit 
préférer  en  pareil  cas  sont  la  bougie  à boule  ou  la  bougie  à nœud. 

L’exploration  sera  faite  de  la  manière  suivante  : On  place  le  malade 
debout,  le  siège  appuyé  contre  un  mur,  afin  qu’il  ne  puisse  pas  faire 
de  mouvement  en  arrière  quand  on  introduit  l’instrument  dans  le 
canal.  Une  petite  bougie  très  souple,  à bout  olivaire,  est  d’abord  in- 
troduite afin  de  déterminer  les  points  de  l’urèthre  où  il  existe  une  sen- 
sibilité anormale.  Le  chirurgien  devra  se  rappeler,  en  introduisant 
l’instrument  explorateur,  qu’il  peut  être  arrêté  au  niveau  du  méat  par 
la  grande  lacune  de  Morgagni,  et  qu’à  une  distance  de  5 ou  G centi- 
mètres du  méat  il  peut  éprouver  une  certaine  résistance,  et  par  con- 
séquent causer  un  peu  de  douleur,  par  suite  de  l’étroitesse  normale 
de  cette  partie  de  la  portion  spongieuse  du  canal;  enfin,  la  boule 
s’arrête  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe;  ici  le  chirurgien  trouve 
une  résistance  plus  ou  moins  grande,  et  arrive  enfin  dans  la  portion 
membraneuse  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  est  le  siège  de  la 
sécrétion  purulente.  Au  moment  où  la  boule  pénètre  dans  cette  ré- 
gion, le  malade  éprouve  une  douleur  très  vive,  qui  provoque  parfois 
une  syncope  et  force  de  suspendre  l’exploration.  Si  la  bougie  peut 
être  conduite  jusque  dans  la  vessie,  le  malade  éprouve  un  pressant 
besoin  d’uriner  au  moment  où  elle  franchit  la  portion  prostatique,  et 
cette  sensation  cesse  dès  que  la  boide  est  arrivée  dans  le  réservoir  de 
l’urine.  On  retire  lentement  la  bougie  et  l’on  constate  de  nouveau 
l’élargissement  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  et  un  obstacle 
au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe.  Presque  toujours  le  bord  saillant 
de  la  boule  ramène  des  mucosités  épaisses  provenant  de  la  portion 
postérieure  au  point  rétréci. 

« On  ne  trouve  pas  toujours  les  rétrécissements;  des  bougies  cylin- 
driques de  G à 7 millimètres  de  diamètre  arrivent  jusque  dans  la  vessie 
sans  avoir  été  arrêtées  dans  leur  marche,  et  cependant  l’écoulement 
persiste  et  il  résiste  à toute  espèce  de  médication.  La  bougie  à boule 
elle-même  ne  transmet  pas  des  sensations  assez  nettes  pour  distinguer 
la  nature  de  la  lésion,  il  faut  alors  avoir  recours  aux  bougies  à nœuds. 
Les  bords  en  relief  de  ces  nœuds  et  leur  position  rapprochée  sont 
arrêtés  par  les  obstacles,  quelque  petits  qu’ils  soient,  et  ils  font 
apprécier  des  causes  qui  avaient  été  méconnues  par  les  explorations 
faites  avec  le  plus  grand  soin,  mais  avec  des  instruments  insuffisants. 
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))  Dans  ces  conditions,  les  malades  urinent  avec  facilité  et  sans  dou- 
leurs; l’accomplissement  presque  normal  de  cette  fonction  entretient 
l’erreur  du  médecin  et  du  malade,  qui  ne  veulent  pas  croire  à l’exis- 
tence d’un  rétrécissement  commençant.  Pour  la  plupart  des  malades  et 
des  praticiens,  le  rétrécissement  entraîne  l’idée  d’occlusion  du  canal, 
de  rétention  d’urine,  etc.,  et,  ne  pouvant  rapporter  les  troubles  fonc- 
tionnels qu’ils  ont  sous  les  yeux  à une  lésion  matérielle  qui  échappe 
à leurs  recherches,  ils  croient  alors  à la  névralgie  du  col  de  la  vessie, 
au  rhumatisme  de  la  prostate,  et  ils  dirigent  leur  médication  contre 
ces  maladies  supposées. 

I)  La  sécrétion  peut  encore  être  entretenue  par  des  replis  de  h 
membrane  muqueuse  ayant  la  forme  de  valvules  ; lorsqu’elles  sont 
soulevées  par  le  jet  d’urine,  elles  produisent  une  diminution  du  calibre 
du  canal.  Si  l’on  se  sert  d’une  bougie  cylindrique  pour  les  chercher, 
on  ne  les  trouve  pas,  parce  que  la  bougie  les  déprime  et  les  efface  ; il 
faut  donc  pour  les  reconnaître,  les  placer  dans  les  conditions  où  elles 
sont  lorsque  l’urine  passe  dans  l’urèthre.  C’est  la  hougie  à boule,  à 
bords  saillants,  qui  est  le  meilleur  moyen  d’investigation:  en  la  rame- 
nant vers  le  méat  urinaire,  elle  soulève  ces  replis  valvulaires  et  elle 
fait  apprécier  exactement  leur  nombre  et  leur  siège.  On  a reproché  à 
ces  instruments  leur  introduction  difficile  dans  la  portion  membra- 
neuse. Ces  reproches  sont  fondés  lorsqu’on  emploie  une  bougie 
droite,  mais  ils  sont  sans  valeur  lorsqu’on  lui  donne  une  courbure 
fixe;  la  boule  n’est  plus  arrêtée  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  et  elle 
entre  facilement  dans  la  portion  membraneuse.  Pour  donner  à la 
courbure  le  degré  convenable,  il  faut  placer  dans  la  bougie  un  man- 
drin de  laiton  très  mince;  il  est  assez  flexible  pour  ne  pas  fatiguer 
l’urèthre  et  assez  résistant  pour  donner  à l’instrument  la  courbure 
nécessaire. 

» Lorsque  l’inflammation  s’est  plusieurs  fois  reproduite,  ou  lors- 
qu’elle a été  de  longue  durée,  le  canal  a subi  certaines  modifications 
que  l’exploration  la  plus  attentive  détermine  difficilement.  On  ne 
trouve  ni  rétrécissement,  ni  valvules;  mais  si  l’on  veut  faire  entrer 
dans  la  vessie  une  bougie  métallique  à courbure  ordinaire,  on  est  for- 
tement arrêté  à la  région  prostatique. 

» Cet  obstacle  est  le  résultat  d’une  déviation  de  la  courbure  pro- 
fonde du  canal.  On  la  reconnaît  en  introduisant  jusque  dans  la  vessie 
une  bougie  de  cire  molle  de  6 à 7 millimètres  de  diamètre.  11  faut  la 
laisser  en  place  pendant  vingt,  trente  minutes;  et  en  la  retirant  on 
voit  que  non  seulement  la  courbure  profonde  est  augmentée,  mais 
aussi  qu’elle  est  parfois  déviée  latéralement. 

» Il  est  une  disposition  anatomique  de  la  muqueuse  qui  peut  être 
aussi  la  cause  de  la  longue  durée  d’un  écoulement  uréthral.  A la  face 
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supérieure  de  l’urèthre,  à 1 centimètre  1/2  environ  du  méat  urinaire, 
il  e.xiste  un  repli  valvulaire  de  la  membrane  muqueuse;  souvent  il  est 
à l’état  rudimentaire,  mais  il  acquiert  parfois  une  étendue  telle,  qu’il 
forme  un  cul-de-sac  faisant  obstacle  à la  libre  entrée  des  sondes. 

» Le  cul-de-sac  formé  par  cette  valvule  peut  devenir  le  refuge  de 
l’inflammation  chronique,  et  produire  une  sécrétion  intarissable; 
l’exploration  est  insuffisante  pour  faire  reconnaître  cette  disposition 
peu  développée.  Lorsque  je  l’ai  vue,  j’ai  introduit  le  long  de  la  paroi 
supérieure  du  canal  une  sonde  cannelée,  et  quatre  fois  j’ai  pu  faire 
cesser  des  écoulements  rebelles  à toute  médication  en  divisant  cette 
valvule  au  moyen  de  la  sonde  cannelée  arrêtée  dans  le  cul-de-sac  et 
d’un  bistouri  très  étroit.  C’est  sur  un  sujet  atteint  d’hypospadias,  où 
je  voyais  la  maladie  à découvert,  que  j’ai  fait  celte  opération  pour  la 
première  fois,  et  c’est  ce  qui  m’a  amené  à la  répéter  chez  d’autres 
malades. 

» Les  diverses  altérations  dont  nous  venons  de  parler  peuvent  exis- 
ter isolément,  maiselles  peuvent  aussi  se  compliquer  l’une  par  l’au- 
tre. Je  pense  que  c’est  à la  difficulté  d’établir  un  diagnostic  précis 
qu’il  faut  attribuer  l’impuissance  d’une  si  grande  variété  de  traite- 
ments (1).  » 

Pronostic. — L’nréthrite  chronique  n’est  pas  une  affection  grave  par 
elle-même.  Cependant  lorsqu’elle  n’est  point  traitée,  ou  lorsque,  mé 
connaissant  les  causes  d’une  sécrétion  purulente  aussi  rebelle,  on 
n’applique  pas  un  traitement  convenable,  elle  peut  avoir  les  consé- 
quences les  plus  sérieuses.  Nous  avons  vu  plus  haut  quelle  était  l’ac- 
tion d’une  semblable  aflection  sur  les  fonctions  urinaires  et  génitales; 
en  outre  elle  modifie  bientôt  la  texture  des  tissus  de  l’urèthre,  elle  les 
transforme,  et  elle  produit  cet  état  décrit  par  M.  Guérin,  et  qu’il  a 
nommé  rétraction.  Ces  tissus  tendent  sans  cesse  îi  diminuer  d’étendue 
et  à produire  des  rétrécissements. 

Traitement. — La  goûte  militaire  étant  le  résultat  d’une  altération 
du  calibre  du  canal  de  l’urèthre,  la  base  du  traitement  sera  donc 
la  dilatation  des  points  rétrécis,  ou  la  rectification  des  parties 
déviées. 

On  commencera  donc  par  introduire  des  bougies  dont  le  diamètre 
sera  en  rapport  avec  le  degré  de  coarctation,  puis  on  ira  en  augmen- 
tant graduellement  le  volume  de  l’instrument.  Béniqué,  qui  paraît 
avoir  le  premier  préconisé  ce  mode  de  traitement,  se  servait  de  bou- 
gies graduées  à 1/ü'  de  millimètre;  il  se  contentait  de  passer  la 
bougie  dans  le  Canal,  et  regardait  comme  une  condition  indispensable 
à la  guérison  que  l’instrument  ne  déterminât  aucune  souffrance.  Nous 


(1)  Phillips,  loc.  cil.,  p.  836. 
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reviendrons  sur  ce  point  lorsque  nous  nous  occuperons  des  rétrécisse- 
ments de  l’urèthre  par  la  dilatation. 

Après  quelques  applications  de  bougies,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
survenir  de  l’inflammation:  celle-ci  est  caractérisée  par  des  chatouil- 
lements, de  légères  piqûres  parcourant  l’urèlhre,  et  surtout  par  une 
aggravation  de  l’écoulement.  L’émission  des  urines  est  douloureuse, 
et  les  besoins  d’uriner  sont  plus  ou  moins  fréquents.  Les  malades  doi- 
vent être  prévenus  de  cette  particularité,  car  ils  pourraient  se  laisser 
décourager  et  croire  à une  recrudescence  de  la  maladie.  Cet  écoule- 
ment sera  combattu  avec  des  injections  légèrement  astringentes,  au 
sulfate  de  zinc,  à l’extrait  de  ratanhia;  puis  aussitôt  les  accidents  in- 
flammatoires disparus,  on  recommencera  l’usage  des  bougies.  Quel- 
quefois ce  mode  de  traitement  provoque  une  inflammation  du  testi- 
cule et  du  cordon  spermatique  ; il  suffit  de  laisser  reposer  le  malade 
et  d’appliquer  des  émollients  sur  les  bourses.  Le  scrotum  badigeonné 
de  collodium  a donné  des  succès  assez  rapides  dans  cette  circon- 
stance. 

Pour  être  efficace,  la  dilatation  doit  être  portée  jusqu’à  8 millimè- 
tres ou  8 millimètres  1/2;  le  traitement  a échoué  lorsqu’on  n’a  pas  été 
jusqu’à  cette  limite,  soit  par  timidité,  soit  à cause  de  l’étroitesse  du 
méat  urinaire.  Chez  un  malade,  nous  n’avons  obtenu  la  guérison  com- 
plète de  l’écoulement  qu’en  introduisant  dans  le  canal  une  bougie  en 
étain  du  numéro  60  de  la  filière  de  Béniqué,  c’est-à-dire  de  1 centi- 
mètre de  diamètre.  Si  le  canal  était  très  large,  il  pourrait  arriver 
qu’il  fût  nécessaire  de  porter  la  dilatation  encore  plus  loin.  La  dilata- 
tion produit  chez  certains  sujets  une  irritation  de  la  portion  membra- 
neuse si  persistante,  qu’on  ne  peut  s’en  rendre  maître  qu’en  faisant 
des  injections  dans  cette  partie  profonde  du  canal. 

Il  est  très  difficile  de  faire  arriver  une  injection  dans  cette  région, 
si  l’on  se  borne  à placer  le  bout  de  la  seringue  au  méat.  Pour  que  l’in- 
jection pénètre  dans  la  région  profonde,  le  bout  de  la  canule  doit  dé- 
passer le  bulbe  et  entrer  dans  la  région  membraneuse.  Si  la  canule 
arrive  seulement  contre  l’éperon  formé  par  l’union  du  bulbe  à la  por- 
tion membraneuse,  le  liquide  revient  toujours  entre  la  sonde  et  les 
parois  de  l’urèthre,  et  il  n’atteint  pas  les  parties  malades,  quelque 
forte  que  soit  l’impulsion. 

La  sonde  doit  être  ouverte  à son  extrémité,  et  non  sur  ses  parties 
latérales.  M.  Phillips  se  sert  d’une  sonde  à courbure  fixe,  afin  d’éviter 
le  cul-de-sac  du  bulbe  et  d’arriver  sans  pression  dans  la  portion  mem- 
braneuse : le  bout  est  terminé  en  olive  avec  un  trou  central;  la  grande 
circonférence  de  l’olive  écarte  les  parois  de  l’urèthre,  et  l’ouverture 
centrale  ne  se  trouve  pas  obturée  par  la  membrane  muqueuse. 

S’il  est  nécessaire  de  faire  porter  l’injection  sur  toute  la  longueur  du 
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canal,  après  être  entré  dans  la  portion  membraneuse  et  y avoir  poussé 
une  certaine  quantité  du  liquide,  on  ramène  l’olive  en  avant  du  bulbe 
en  retirant  la  sonde  vers  soi  et  en  continuant  à pousser  le  pislori  de  la 
seringue:  de  celte  façon,  l’injection,  étant  projetée  contre  le  bulbe  et 
ne  pouvant  pas  le  dépasser,  revient  par  leméat  urinaire  entre  la  sonde 
et  les  parois  du  canal. 

Le  traitement  qu’on  doit  opposer  aux  valvules  est  généralement  très 
long,  et  entièrement  mécanique. 

Lorsque  les  valvules  sont  llottantes  et  molles,  elles  sont  facilement 
détruites;  une  seule  application  de  l’explorateur  à boule  suffit  quel- 
quefois pour  les  déchirer,  les  faire  disparaître  et  tarir  l’écoulement. 
Lorsqu’elles  opposent  de  la  résistance,  on  peut  agir  avec  une  certaine 
force;  il  y souvent  un  petit  écoulement  de  sang  quand  on  a forcé  le 
passage,  et  pendant  dix  ou  douze  heures  la  sécrétion  purulente  est 
augmentée;  vingt-quatre  heures  après,  elle  a ordinairement  cessé. 

Lorsqu’au  contraire  elles  sont  dures,  résistantes,  le  cathétérisme 
avec  une  sonde  en  métal  suffit  quelquefois  pour  les  faire  disparaître; 
dans  les  cas  plus  rebelles,  on  est  contraint  de  recourir  aux  scarifica- 
tions. (Voy.  Rétrécissement  de  Vurèthre.) 

Lorsque  l’écoulement  est  déterminé  par  la  déviation  de  l’urèthre, 
on  introduit  pendant  cinq  ou  six  jours  des  bougies  flexibles  à courbure 
fixe,  en  commençant  par  3 ou  4 millimètres  de  diamètre,  et  on  aug- 
mente successivement  jusqu’à  6 ou  7 millimètres.  Elles  ne  doivent 
pas  rester  dans  le  canal  plus  de  dix  à douze  minutes,  afin  de  ne  pas 
l’enflammer  et  de  ne  pas  augmenter  l’écoulement.  Lorsqu’elles  pas- 
sent librement,  on  les  abandonne  pour  les  remplacer  par  des  bougies 
de  métal.  On  est  souvent  arrêté  à cette  époque  du  traitement,  si  l’on 
continue  à faire  la  dilatation  en  augmentant  le  calibre  des  bougies  ; 
ces  déviations,  qui  ont  laissé  des  bougies  flexibles  de  6 ou  7 millimè- 
tres, refusent  le  passage  à des  bougies  rigides  de  4 à 5 millimètres.  Il 
faut  donc  descendre  à 3 millimètres  et  agir  avec  une  extrême  lenteur  ; 
mais,  lorsqu’une  bougie  rigide  est  parvenue  jusque  dans  la  vessie,  les 
autres  y arrivent  facilement,  à la  condition  toutefois  de  graduer  avec 
prudence  le  diamètre  des  suivantes.  Il  suffit  de  les  laisser  en  place  une 
ou  deux  minutes,  et  d’augmenter  chaque  jour  le  volume  d’un  demi- 
millimètre;  on  dilate  en  très  peu  de  temps  le  diamètre  de  l’urèthre 
jusqu’à  7 ou  8 millimètres  sans  que  le  malade  ait  notablement  souf- 
fert. Lorsqu’il  n’y  a pas  de  complications,  quinze  ou  ‘dix-huit  séances 
suffisent  pour  faire  cesser  l’écoulement  (1). 


(1)  Phillips,  foc.  cil.,  p.  810. 
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II.  — Rétrécissements  de  l'urèthre. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  la  diminution 
du  calibre  du  canal  de  l’urèthre  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con- 
sidérable. 

Les  auteurs  ont  décrit  quatre  variétés  principales  de  rétrécisse- 
ments: 1“  spasmodiques;  2®  inflammatoires;  3®  organiques;  4®  sympto- 
matiques. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  rétrécissements  symptomatiques  ; 
ils  sont  en  effet  produits  par  la  pression  d’une  tumeur  développée  dans 
le  voisinage  de  ce  canal.  11  n’y  a pas  dans  ces  cas  de  rétrécissement 
véritable  ; on  observe  bien  un  trouble  fonctionnel  qui  offre  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  qui  caractérisent  les  rétrécissement  propre- 
ment dits;  mais  enlevez  l’agent  compresseur,  la  miction  se  fera  avec 
la  plus  grande  facilité.  Nous  n’aurons  donc  à traiter  dans  cet  article,  et 
nous  nous  conformerons  d’ailleurs  à la  marche  suivie  par  les  auteurs, 
que  les  rétrécissements  déterminés  par  un  état  morbide  des  parois  de 
l’urèthre. 

A.  Rétrécissements  spasmodiques. — L’existence  de  cette  espèce  de  ré- 
trécissement a été  admise  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens;  par 
contre,  elle  a été  contestée  et  même  complètement  rejetée  par  d’autres. 
J.  Hunter,  remarquant  qu’un  certain  nombre  d’individus  éprouvaient 
de  la  difficulté  à uriner,  que  l’urine  ne  pouvait  sortir  et  qu’il  était 
impossible  d’introduire  une  sonde  dans  la  vessie,  puis  qu’au  bout 
d’un  temps  quelquefois  très  court  l’urine  était  expulsée  comme  parle 
passé  et  que  les  sondes  du  plus  gros  calibre  pénétraient  facilement 
jusque  dans  la  vessie,  en  conclut  qu’il  devait  exister  autour  de  l’urèthre 
des  fibres  musculaires  qui  se  contractaient  convulsivement  et  produi- 
saient un  rétrécissement  passager.  L’opinion  de  Hunter  a été  partagée 
par  E.  Hume  .Baüer,  en  .\ngleterre  ; par  Boyer,  Sanson,  M.  Laugier, 
en  France.  Amussat  avait  déjà  jeté  quelques  doutes  sur  ce  genre 
d’affection,  lorsque  M.  Mercier  est  venu  combattre  la  doctrine  des 
rétrécissements  spasmodiques,  attribuant  les  difficultés  de  la  miction 
à un  état  morbide  de  l’orifice  urélhro-vésical,  à une  valvule  muscu- 
laire du  col  de  la  vessie  (1).  Il  faut  avouer  cependant  qu’il  existe  dans 
plusieurs  points  du  canal  de  l'iirètlire  des  faisceaux  musculaires  qui, 
sous  l’action  d’une  irritation  quelconque,  peuvent  se  contracter  assez 
énergiquement  pour  s’opposer  au  passage  d’une  sonde  de  petit  calibre; 
peut-être  cette  contraction  est-elle  quelquefois  assez  puissante  pour 

(I)  Mercier,  Recherches  sur  lesvalvules  du  col  de  la  vessie,  p.  22,  2'  éd.,  I8t8. 


BÉTRÉCISSEMENTS  DE  l’URÈTIIRE.  301 

s’opposer  à la  miction;  peut-ôtre  aussi  la  rétention  momentanée 
d’urine  est-elle  provoquée  par  une  valvule  ; mais  nous  ne  pensons  pas 
qu’il  faille  décrire  comme  une  espèce  morbide  particulière  cet  état 
qui  n’est  que  passager  et  qui  disparaît  spontanément  en  quelques 
heures,  et  môme  en  quelques  minutes.  La  conduite  à tenir  lorsqu’il 
existe  un  obstacle  de  cette  nature  est  bien  simple.  Il  ne  faut  pas 
chercher  à franchir  l’obstacle,  car  on  augmenterait  infailliblement  le 
spasme,  et  on  s’exposerait  à faire  une  fausse  route. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  pouvons  quitter  ce  sujet  sans  préciser, 
nous  guidant  d’ailleurs  sur  l’anatomie  de  l’urèthre,  les  points  sur 
lesquels  cette  espèce  de  coarctation  spasmodique  peut  être  observée. 

Cet  obstacle  a été  rencontré  tantôt  au  niveau  du  bulbe,  tantôt  dans 
la  portion  musculeuse,  tantôt  enfln  au  col  vésical.  Au  niveau  du  bulbe, 
il  est  dû  à la  contraction  du  muscle  bulbo-caverneux  ; dans  la  portion 
membraneuse  ou  musculeuse,  à la  contraction  des  fibres  propres  de 
l'urèthre  et  du  muscle  de  Wilson  ; enfin,  au  niveau  du  col,  à la  con- 
traction du  sphincter  de  la  vessie.  Le  rétrécissement  spasmodique  peut- 
il  se  montrer  dans  la  portion  spongieuse,  comme  l’ont  supposé  quelques 
auteurs?  Quelques  faits  sembleraient  venir  à l’appui  de  cette  manière 
de  voir  ; mais  il  faut  remarquer  que  les  fibres  du  tissu  contractile 
constaté  par  le  microscope  sous  la  membrane  muqueuse  de  l’urèthre 
ne  semblent  pas  pouvoir  exercer  une  constriction  assez  énergique  pour 
diminuer  le  calibre  du  canal  ; aussi  est-ce  avec  une  certaine  apparence 
de  vérité  que  l’on  a invoqué,  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  la 
portion  spongieuse,  une  congestion  du  tissu  réticulaire  de  l’urèthre. 
Néanmoins  les  fibres  sous-muqueuses  péii-uréthrales  ont  la  propriété 
de  se  contracter  involontairement;  cette  contraction  réflexe  entre  en 
jeu  sous  l’influence  d’irritations  spontanées  ou  traumatiques  ; elle  cède 
plus  lentement  que  celle  des  muscles  soumis  à l’influence  de  la  volonté, 
et  s’éteint  souvent  d’elle-méme  au  bout  d’un  certain  temps. 

B.  Rétrécissements  inflammatoù'es.  — Ils  sont  excessivement  rares, 
car  nous  sommes  obligés  d’éliminer  de  cette  classe  les  rétrécissements 
qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie  aiguë.  11  est  tout  à 
fait  exceptionnel,  en  effet,  de  voir  le  gonflement  de  la  muqueuse 
uréthrale  oblitérer  le  canal  de  l’urèthre  dans  le  cours  d’une  blennorrha- 
gie; lorsque  la  rétention  survient  dans  cette  affection,  elle  provient 
soit  d’une  prostatite  ou  d’une  congestion  prostatique,  soit  d’une  action 
réflexe  spasmodique  et  nullement  de  la  tuméfaction  delà  muqueuse. 

Les  cas  dans  lesquels  on  peut  admettre  un  rétrécissement  inflam- 
matoire se  limitent  aux  traumatismes  survenant  à la  suite  de  contu- 
sion ou  d’extraction  de  corps  étrangers. 

Les  malades  éprouvent  une  grande  difficulté  à uriner;  les  quelques 
gouttes  d’urine  qui  peuvent  traverser  le  canal  causent  une  douleur 
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extrêmement  vive;  dans  des  cas  plus  graves,  la  miction  devient  com- 
plètement impossible,  et  si  l’on  veut  introduire  une  sonde,  on  est  arrêté 
par  un  obstacle  infranchissable:  ces  manœuvres  déterminent  des 
douleurs  très  violentes  et  un  écoulement  sanguin. 

Cet  état  dure  en  général  peu  de  temps,  et  cède  aux  émissions  san- 
guines, aux  bains,  au  repos;  puis  l’affection  principale  suit  sa  marche 
habituelle.  Il  est  rare  que  le  chirurgien  soit  contraint  de  recourir  aux 
moyens  conseillés  contre  les  rétrécissements  organiques. 

C.  Rétrécissements  organiques.  — Un  doit  entendre  par  rétrécisse- 
ment organique  de  l’urèthre  la  diminution  permanente  et  progressive 
du  diamètre  du  canal,  produite  par  le  retrait  graduel  d’un  tissu  patho- 
logique qui  s’est  substitué  à une  partie  plus  ou  moins  étendue  des 
parois  uréthrales. 

Étiologie.  — Les  rétrécissements  organiques  de  l’urèthre  doivent 
être  rapportés  à deux  ordres  de  cause  : les  uns  sont  consécutifs  à une 
lésion  traumatique  de  l’urèthre  ; les  autres  sont  la  conséquence  d’une 
inflammation  du  canal.  Il  ne  faut  pas  néanmoins  prendre  ces  deux 
ordres  de  causes  dans  leur  sens  le  plus  absolu,  et  il  semble  plus  juste 
d’admettre  la  classification  suivante,  qui  donne  une  explication  des 
diverses  formes  d’altérations  anatomo-pathologiques  observées  dans  ce 
genre  d’aflection.  Au  premier  groupe  appartiendraient  toutes  les 
causes  susceptibles  de  provoquer  une  solution  de  continuitéde  l’urèthre 
ou  une  perte  de  substance  de  la  membrane  muqueuse.  On  conçoit  que 
la  part  la  plus  large  appartient:  1®  aux  plaies  de  ce  canal;  2®  aux 
ruptures  consécutives  à une  contusion,  produite  parla  torsion  du  pénis 
ou  par  cette  manœuvre  absurde  qui  consiste  à redresser  brusquement 
le  canal  dans  les  blennorrhagies  très  intenses,  à rompre  la  corde, 
comme  on  le  dit  vulgairement;  3®  aux  déchirures  produites  parles 
sondes,  les  instruments  de  lithotritie,  en  un  mot,  par  tous  les  corps 
étrangers  introduits  dans  le  canal  ; 4®  aux  contusions  proprement  dites, 
déterminées  par  une  chute  ou  des  coups  violents  portés  sur  le  périnée; 
5®  à la  cautérisation  de  la  membrane  muqueuse.  A ces  causes  vérita- 
blement traumatiques  viennent  se  joindre  les  ulcérations  spontanées 
et  celles  qui  succèdent  à la  destruction  d’une  partie  de  l’épaisseur  de 
la  membrane  muqueuse  par  une  inflammation  très  intense. 

Dans  le  second  groupe,  nous  placerons  toutes  les  causes  qui  peuvent 
provoquer  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse,  mais  sans  dé- 
truire de  son  tissu.  En  première  ligne,  nous  trouvons  la  blennorrha- 
gie. Nous  savons  déjà  que  la  blennorrhagie  chronique  est  fort  souvent 
accompagnée  de  rétrécissements;  aussi  pent-on  avec  raison  dire  que 
les  coarctations  sont  déterminées  par  la  blennorrhagie  aiguë,  et  que 
la  blennorrhagie  chronique  n’est,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
qu’une  conséquence  de  l’état  pathologique  développé  dans  la  période 
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aiguë  de  cette  affection.  Outre  la  blennorrhagie,  il  est  un  certain 
nombre  d’autres  causes  qui  peuvent  produire  les  mêmes  accidents, 
tels  senties  excès  de  coït,  les  érections  trop  longtemps  prolongées,  le 
cathétérisme  et  l’introduction  d’un  corps  étranger  dans  l'urèthre,  les 
injections  excitantes  ou  caustiques. 

Terminons  ce  qui  a trait  aux  causes  de  cette  affection  en  rappelant 
que  les  rétrécissements  se  rencontrent  principalement  chez  l’homme 
arrivé  à la  période  moyenne  de  la  vie,  qu’on  les  trouve  encore  chez  les 
vieillards,  mais  qu’ils  sont  très  rares  chez  les  femmes  et  chez  les 
enfants. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Nous  avons  vu,  dans  le 
paragraphe  précédent,  que  deux  ordres  de  causes  concouraient  à pro- 
duire les  rétrécissements  de  l’urèthre,  de  même  nous  voyons  deux 
états  anatomo-pathologiques  distincts. 

Dans  les  rétrécissements  de  causes  traumatiques,  dans  ceux  qui  sont 
consécutifs  à une  perte  de  substance  de  l’urèthre,  on  trouve  du  tissu 
de  cicatrice  qui  jouit  de  toutes  les  propriétés  du  tissu  inodulaire  que 
l’on  remarque  dans  les  autres  parties  de  l’économie;  nous  n’insiste- 
rons pas  sur  ce  point.  Dans  les  rétrécissements  consécutifs  à l’inflam- 
mation, nous  trouvons  une  disposition  toute  particulière  qui  n’a  été 
bien  étudiée  que  dans  ces  derniers  temps,  et  qui  a été  l’objet  d’un 
travail  très  remarquable  de  M.  A.  Guérin  (1). 

Sur  plus  de  quarante  cadavres  d’individus  morts  avec  une  blennor- 
rhagie et  des  rétrécissements  de  l’urèthre,  ce  chirurgien  a vu  que  le 
tissu  fibreux,  qui  entre  dans  la  constitution  du  bulbe,  peut,  en  se 
rétractant,  produire  un  rétrécissement;  que,  dans  ces  cas,  la  membrane 
muqueuse  n’est  serrée  que  passivement  sous  la  constriction  du  tissu 
fibreux  qui  l’entoure.  11  a vu  que,  dans  la  blennorrhagie,  il  se  fait 
parfois  entre  les  mailles  du  tissu  spongieux  un  dépôt  de  lymphe  plas- 
tique pouvant  mettre  obstacle  à la  circulation  qui  se  fait  du  bulbe  vers 
le  gland.  Dans  ces  cas,  le  rétrécissement  forme  des  anneaux  durs  que 
le  doigt  sent  facilement  à travers  la  peau;  quelques-uns  de  ces  rétré- 
cissements sont  comme  des  viroles  vissées  sur  le  canal  et  dépassant  le 
plan  de  sa  surface  externe.  Il  n’a  jamais  trouvé  ni  fausse  membrane 
sur  la  surface  libre  de  la  muqueuse,  ni  trace  de  tissu  inodulaire,  et,  à 
part  les  cas  on  il  y aurait  abcès  et  fistules,  les  fongosités  admises  par 
Morgagni  n’existaient  pas.  D’autres  rétrécissements  sont  dus  à un  dépôt 
de  lymphe  plastique  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse  ; dans  un 
cas,  enfin,  il  a trouvé  de  la  fibrine  coagulée  déposée  dans  les  mailles 
du  bulbe. 

Dans  les  blennorrhagies  les  plus  aiguës,  dit  l’auteur,  l’inflammation 


(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  122. 
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ne  se  borne  pas  il  la  membrane  muqueuse;  mais  elle  s’étend  au  tissu 
spongieux,  dont  la  lésion  donne  alors  à la  verge  une  configuration  bien 
connue  de  tous  ceux  qui  ont  observé  la  chaude-pisse  cordée.  Or,  s'il 
est  une  chose  bien  démontrée  aujourd’hui,  c’est  que  le  premier  phé- 
nomène de  l’inflammation  du  système  veineux  est  la  coagulation  du 
sang  contenu  dans  la  partie  enllammée.  Donc,  toutes  les  fois  que  le 
tissu  spongieux  de  l’urèthre  s’enflammera,  il  faut  s’attendre  à un  dépôt 
plus  ou  moins  considérable  de  fibrine  de  sang,  qui  pourra  sans  doute 
être  résorbé,  mais  qui  pourra  bien  être  le  point  de  départ  de  cette 
lymphe  plastique  qu’on  rencontre  après  la  mort  dans  le  tissu  spongieux. 
Ce  dépôt  de  lymphe  plastique  devient  un  obstacle  au  passage  du  sang 
qui  va  du  bulbe  au  gland,  et  se  rend  de  ce  dernier  organe  avec  le 
bulbe.  Celte  gène  de  la  circulation,  jointe  à l’induration  de  la  mem- 
brane fibreuse,  explique  comment  les  personnes  qui  ont  été  affectées 
de  blennorrhagie  intense  ont  de  la  peine  à excréter  les  dernières 
gouttes  d’urine,  et  comment,  dans  le  rétrécissement  ancien  et  très  pro- 
noncé, le  gland  acquiert,  par  rapport  au  reste  de  la  verge,  un  déve- 
loppement exagéré,  qui  suffit  quelquefois  pour  faire  reconnaître  un 
rétrécissement. 

L’inflammation  propagée  de  la  membrane  muqueuse  au  tissu 
fibreux  détermine  la  rétraction  de  ce  tissu.  L’urèthre  ne  fait  point  ex- 
ception à cette  règle,  si  bien  démontrée  pour  l’aponévrose  palmaire, 
pour  les  ligaments  articulaires.  De  plus,  la  disposition  du  tissu  réti- 
culaire est  telle,  que  le  raccourcissement  de  ses  fibres  amène  néces- 
sairement un  rétrécissement  du  calibre  de  l’urèthre;  mais  comme 
l’inflammation  se  propage  lentement  d’un  tissu  à un  autre  plus  dense, 
ce  n’est  qu’à  la  longue  que  se  fait  celte  propagation  de  l’inflammatiou 
de  la  membrane  muqueuse  uréthrale  au  tissu  réticulaire.  C’est  pour 
cela  que  les  rétrécissements  sont  le  plus  souvent  la  conséquence 
d’une  blennorrhagie  chronique. 

Telle  est  la  théorie  de  M.  Guérin,  que  nous  avons  développée  assez 
longuement,  car  elle  se  trouve  établie  sur  un  très  grand  nombre  de 
cas  bien  observés  et  nous  paraît  être  l’expression  exacte  des  faits. 
Tout  n’est  pas  absolument  nouveau  dans  cette  doctrine;  la  part 
qui  doit  revenir  à M.  Guérin  est  d’avoir  nettement  spécifié  le 
siège  des  rétrécissements  et  d’avoir  parfaitement  indiqué  les  diverses 
vai'iétés  de  ces  altérations  organiques.  Les  auteurs  avaient  vu  en 
efl’et  que  la  coarctation  siège  souvent  au-dessous  de  la  membrane 
muqueuse;  mais  ils  n’avaient  pas  aperçu  la  rétraction  du  tissu  fibreux; 
ils  ne  connaissaient  pas  d’ailleurs  cette  propriété  que  lui  donne  l’in- 
llammalion.  Aussi  Desault,  Sœmmerring,  Lallemand,  admettent  que 
l’uréthrite  à l’état  aigu  donne  lieu  aux  rétrécissements,  en  appelant 
dans  les  tuniques  du  canal  des  produits  morbides  qui,  par  le  fait  du 
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passage  de  la  maladie  à l’état  chronique,  n’ont  point  été  absorbés  ; 
de  là  engorgement,  épaississement,  induration  des  tissus,  et  le  canal 
se  trouve  rétréci  par  le  refoulement  en  dedans  de  la  membrane  mu- 
queuse, qui  devient  plus  épaisse  et  perd  son  élasticité.  Les  auteurs 
avaient  aussi  reconnu  l’état  fibreux  du  rétrécissement,  mais  attri- 
buaient à l’obstacle  une  autre  origine  que  M.  Guérin.  M.  Cruvelhier  dit 
même  qu’il  n’a  rencontré  que  des  rétrécissements  fibreux,  et  il  pro- 
fesse qu’ils  sont  dus  à une  inflammation  chronique  de  la  membrane 
muqueuse  ou  à une  ulcération;  il  admet  que  la  membrane  muqueuse 
disparaît,  ainsi  qu’une  partie  plus  ou  moins  complète  du  tissu  spon- 
gieux du  canal  de  l’urètbre.  L’opinion  de  M.  Reybard  diffère  de  celle 
de  M.  Cruvelhier  en  ce  que,  pour  celui-ci,  les  coarctations  sont  dé- 
terminées par  un  tissu  morbide  qui  donne  lieu  à un  engorgement 
chronique  ou  à une  induration  susceptible  de  résolution,  et  qui  ne 
passerait  à l’état  fibroïde  qu’à  une  époque  plus  avancée.  PourM.  Rey- 
bard, au  contraire,  ce  tissu  fibreux  existerait  dès  le  début,  au  moment 
où  l’inflammation  commence  à se  dissiper.  Comme  on  le  volt, 
M.  Guérin  n’avait  plus  qu’un  pas  à faire  ; il  lui  fallait  démontrer  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  tissu  fibreux  du  rétrécissement 
n’était  autre  chose  que  le  tissu  fibreux  normal  rétracté  par  le  fait  de 
l’inflammation  ; et  il  a su  distinguer  les  rétrécissements  constitués 
par  la  rétraction  du  tissu  fibreux  de  ceux  qui  sont  déterminés  par  un 
dépôt  de  lymphe  coagulable  dans  les  mailles  du  tissu  spongieux  de 
l’urèthre  ou  sous  la  membrane  muqueuse. 

Les  rétrécissements  de  l’urèthre  consécutifs  à une  inflammation  ont 
des  caractères  anatomiques  qui  diffèrent  essentiellement  de  ceux  qui 
appartiennent  aux  rétrécissements  traumatiques  ; chez  eux,  dit 
M.  Phillips  (1),  l’altération  des  tissus  n’a  pas  de  limites  arrêtées,  et 
c’est  sur  une  certaine  étendue  qu’on  trouve  ses  traces  qui  s’affaiblis- 
sent insensiblement,  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  rétrécissement.  Au 
contraire,  après  une  cause  traumatique  la  transformation  des  tissus 
ne  dépasse  pas  la  cicatrice,  et,  quelle  que  soit  la  longueur  de  la 
portion  rétrécie,  la  partie  de  l’urèthre  qui  est  en  avant  du  rétré- 
cissement n’est  point  altérée. 

Ce  fait  devient  évident  lorsqu’on  injecte  au  mercure  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  l’urèthre  : après  avoir  fait  pénétrer  le  tube  à injec- 
tions dans  le  tissu  érectile,  à i ou  2 centimètres  en  avant  de  l’obs- 
tacle, on  voit  le  mercure  arrêté  dans  sa  marche  par  la  ligne  blanche 
formant  le  rétrécissement;  si,  au  contraire,  le  tube  est  introduit  seu- 
lement sous  l’épithélium,  on  voit  les  globules  mercuriels  parcourir 
toute  la  surface  du  canal  et  y dessiner  des  anastomoses  très  fines  et 

(1)  liulletin  de  thérapeutique,  15  mai  1858. 
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très  déliées.  Ces  vaisseaux  perdent  insensiblement  leur  capacité  à 
mesure  qu’ils  se  rapprochent  du  rétrécissement. 

Lorsqu’il  y a une  cicatrice,  un  rétrécissement  traumatique,  la  dimi- 
nution du  volume  n’est  pas  progressive;  elle  apparaît  brusquement 
et  elle  établit  sans  transition  la  séparation  entre  les  tissus  sains  et  ceux 
qui  ont  été  atteints  par  la  déchirure. 

Ces  injections  prouvent  que,  dans  le  rétrécissement  produit  par  l’in- 
flammation, il  n’y  a pas  destruction  des  tissus,  mais  seulement 
altération  de  texture  qui  s’amoindrit  en  s’éloignant  du  point  cen- 
tral’; tandis  qu’après  une  cause  traumatique  l’obstacle  est  constitué 
par  un  tissu  nouveau  dont  les  éléments  ne  se  mêlent  pas  aux  tissus 
sains,  laissant  entre  eux  une  démarcation  parfaitement  distincte. 

Il  y a donc,  entre  ces  deux  espèces  de  rétrécissements,  cette  diffé- 
rence que,  dans  la  première,  l’urèthre  va  en  diminuant  de  capacité 
jusqu’à  l’obstacle  : il  forme  un  conduit,  un  entonnoir  qui  dirige  la 
bougie  vers  le  passage  resté  ouvert,  et  que,  dans  la  deuxième,  il 
conserve  toute  son  ampleur  et  son  élasticité  au-devant  et  contre  le 
rétrécissement;  de  sorte  que,  dans  ce  grand  espace,  la  bougie  se  pe- 
lotonne aisément  sous  la  plus  légère  pression,  et  que  c’est  par  hasard 
que  sa  pointe  rencontre  l’ouverture  de  l’obstacle  puisqu’il  est  impos- 
sible de  lui  donner  une  direction.  Il  ne  faut  pas  cependant  admettre  à 
la  lettre  cette  disposition,  car  dans  les  rétrécissements  qui  survien- 
nent à la  suite  de  traumatisme  du  canal  de  l’urèthre,  il  faut  savoir 
que  les  contusions  des  parties  adjacentes  au  canal  jouent  un  grand  rôle 
dans  la  formation  du  rétrécissement.  Les  tissus  du  périnée  sont  le 
siège  de  brides  dures,  résistantes,  qui  forment  un  noyau  qui  dépasse 
de  beaucoup  le  point  du  canal  qui  est  le  siège  véritable  du  rétrécis- 
sement et  ces  tissus  fibreux  jouent  un  grand  rôle  dans  le  traitement 
dé  la  lésion. 

La  membrane  muqueuse  qui  recouvre  le  rétrécissement  est  géné- 
ralement mince,  lisse,  blanche  et  si  adhérente  aux  tissus  sous-jacents 
qu’on  ne  peut  l’en  détacher  sans  la  déchirer.  Dans  les  rétrécissements 
traumatiques,  la  muqueuse  n’existe  plus. 

Les  rétrécissements  possèdent  une  propriété  de  rétraction  en  vertu 
de  laquelle  le  tissu  tend  toujours  à devenir  plus  étroit  d’une  manière 
lente  et  progressive;  cette  rétractilité  est  variable;  elle  paraît  être  en 
raison  inverse  de  l’extensibilité  des  rétrécissements.  Les  coarctations 
récentes  sont  en  général  plus  facilement  dilatables  ; celles  qui  sont 
anciennes  résistent  bien  davantage,  et  l’on  peut  dire  que  la  difficulté 
de  la  dilatation  croît  avec  le  temps,  et  que  la  récidive  est  d’autant 
plus  rapide  que  la  dilatation  a été  plus  laborieuse. 

Une  autre  propriété  des  rétrécissements,  sur  laquelle  on  doit  appe- 
ler l’attention,  est  leur  Immédiatement  après  que  le  rétré- 
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■cissement  a été  dilaté  par  des  sondes,  il  revient  sur  lui-même  d’une 
manière  plus  ou  moins  rapide,  dès  que  la  dilatation  a cessé.  M.  Rey- 
bard  a beaucoup  insisté  sur  cette  propriété,  et  rapporte  un  fait  très 
intéressant,  qui  prouve  jusqu’à  quel  point  peut  être  portée  l’élasticité 
des  rétrécissements.  Avec  une  bougie  à boule  de  3 millimètres, 
il  sentait  très  manifestement  l’existence  d’un  obstacle  ; en  moins  de 
cinq  minutes  il  put  introduire  une  bougie  conique  de  0 millimètres  2/3. 
Néanmoins,  vingt-quatre  heures  après,  avec  la  bougie  à boule  de  3 mil- 
limètres, il  trouva  l’obstacle  aussi  grand  que  la  veille.  Les  bougies  à 
demeure  ne  purent  rendre  au  canal  sa  perméabilité,  car,  peu  de 
temps  après  les  avoir  retirées,  il  constatait  un  obstacle  aussi  grand 
qu’au  moment  de  la  première  exploration.  Cette  élasticité,  jointe  à 
l’extensibilité  des  rétrécissements,  peut,  dans  certains  cas,  faire  mé- 
.connaître  des  coarctations.  Ce  n’est,  en  effet,  qu’avec  une  certaine 
réserve  que  l’on  sera  porté  à croire  à un  rétrécissement  de  l’urèthre, 
alors  que  l’on  fait  pénétrer  facilement  et  sans  causer  aucune  douleur 
une  bougie  de  7 millimètres  de  diamètre. 

Les  rétrécissements  de  l’urèthre  sont  généralement  insensibles  par 
eux-mêmes;  mais,  si  l’on  introduit  une  sonde  dans  le  canal,  le  malade 
•éprouve  une  douleur  plus  ou  moins  vive.  On  a cherché  à expliquer  ces 
douleurs  par  l’inflammation  et  l’ulcération  delà  membrane  muqueuse, 
mais  il  faut  remarquer  que,  quand  cet  état  pathologique  existe,  il  se 
trouve  toujours  en  arrière  du  rétrécissement;  par  conséquent,  cette 
«ause  ne  saurait  être  invoquée,  puisque  c’est  au  moment  où  la  sonde 
pénètre  à travers  l’obstacle  que  le  malade  accuse  de  la  douleur.  M.  Rey- 
bard  pense  que  les  souffrances  sont  dues  : 1“  à la  compression  de  la 
membrane  muqueuse  entre  deux  plans  solides,  d’une  part  la  sonde, 
d’autre  part  le  tissu  qui  constitue  le  rétrécissement;  2<>  à l’extension 
du  rétrécissement  lui-même. 

Les  rétrécissements  se  présentent  avec  des  différences,  relativement 
à leur  longueur,  à leur  calibre,  à leur  forme,  à leur  nombre  et  à leur 
siège. 

Il  est  un  certain  nombre  de  coarctations  uréthrales  qui  occupent 
une  étendue  considérable,  et  qui  présentent  une  étendue  de  plusieurs 
centimètres.  Dans  d’autres  cas,  le  rétrécissement  est  très  court,  il  in- 
tercepte le  canal,  comme  le  dit  M.  Reybard,  à la  manière  d’une  liga- 
ture placée  perpendiculairement  à son  axe.  Il  est  rare  que  les  rétré- 
cissements de  la  première  catégorie  présentent  une  régularité  parfaite 
dans  toute  leur  longueur;  le  plus  souvent  la  coarctation  est  inégale  ; 
il  existe  des  points  dans  lesquels  le  calibre  de  l’urèthre,  bien  que  no- 
tablement rétréci,  présente  relativement  un  calibre  assez  notable  ; 
aussi  a-t-on  considéré  la  maladie  comme  constituée  par  plusieurs 
rétrécissements  successifs  et  distincts.  Leur  trajet  est  rarement  recti- 
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ligne  ; il  est  tortueux,  en  zigzag;  nous  en  avons  constaté  un  qui  était 
disposé  en  forme  d’S;  il  était  infranchissable,  car  la  bougie  était 
arrêtée  par  le  premier  cul-de-sac  et  ne  pouvait  se  recourber  pour  se 
prêter  à la  courbe  présentée  par  la  coarctation.  Cette  dernière  dispo- 
sition est  rare;  mais  il  en  est  une  qui  s’en  rapproche  et  rend  souvent 
fort  difficile  l’introduction  des  sondes,  c’est  lorsque  les  axes  des  diffé- 
rents points  coarctés  ne  se  correspondent  pas.  L’orifice  uréthral  des 
rétrécissements  est  habituellement  plus  étroit  que  l’orifice  balanique  ; 
quelquefois  le  rétrécissement,  quelle  que  soit  son  étendue,  est  pré- 
cédé d’un  resserrement  graduel,  disposé  en  forme  de  cône  dont  le 
sommet  correspond  à l’obstacle  ; cette  disposition  est  éminemment 
favorable  au  cathétérisme.  Par  contre,  on  voit  assez  souvent  l’orifice 
du  rétércissement  placé  sur  les  côtés  du  canal  ; dans  ce  cas  la  pointe 
de  l’instrument,  au  lieu  de  s’engager  à travers  l’obstacle,  vient  arc- 
bouter  contre  la  partie  saillante  du  rétrécissement,  y creuse  une  dé- 
pression qui  peut  être  le  point  de  départ  d’une  fausse  route.  Nous 
avons  expliqué  plus  haut  les  différences  de  forme  des  rétrécisse- 
ments consécutifs  à l’inflammation  et  des  rétrécissements  trauma- 
tiques. 

Les  rétrécissements  étroits  offrent  des  conditions  anatomiques  va- 
riables, qui  ont  un  grand  intérêt;  ils  sont  le  plus  souvent  développés 
sur  un  des  côtés  de  l’urèthre,  leur  ouverture  ne  correspond  pas  à l’axe 
du  canal. 

Les  divers  degrés  de  rétrécissements  ont  fait  diviser  cette  affection 
en  rétrécissements  complets  et  rétrécissements  incomplets.  Si  l’on  prend 
la  première  dénomination  dans  son  acception  la  plus  rigoureuse,  on 
peut  dire  que  les  rétrécissements  complets  de  cause  inflammatoire 
sont  excessivement  rares,  peut-être  mômen’en  a-t-on  jamais  anatomi- 
quement démontré  l’existence.  Les  exemples  de  rétrécissements  com- 
plets de  causes  traumatiques,  au  contraire,  se  rencontrent  assez  fré- 
quemment; M.  Phillips  (1)  en  a recueilli  un  assez  grand  nombre 
d’exemples.  Si  l’on  entend  par  rétrécissements  complets  ceux  qui  ne 
laissent  pas  passer  une  seule  goutte  d’urine,  que  l’on  ne  peut  franchir 
avec  la  sonde  ou  la  bougie  la  plus  line,  mais  dans  lesquels  il  n’y  a pas 
oblitération  absolue  de  l’urèthre;  ceux-ci,  môme  à la  suite  de  l’in- 
flammation, ne  seraient  pas  extrêmement  rares.  Quant  aux  rélrécisse- 
sements  incomplets,  c’est-à-dire  malgré  lesquels  les  malades  peuvent 
encore  uriner  goutte  à goutte,  ou  avec  un  jet  plus  ou  moins  délié,  ils 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents;  il  en  est  môme  un  certain 
nombre  dans  lesquels  le  jet  d’urine  a conservé  la  plus  grande  partie 
de  son  volume  et  qui  sont  complètement  ignorés  des  malades.  Le 


(I)  Bulletin  de  Ihérapeulique,  mai  1858. 
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degré  des  rétrécissements  est  généralement  en  rapport  avec  leur  an- 
cienneté et  la  cause  qui  les  a produits. 

S’il  est  un  certain  nombre  de  rétrécissements  qui  présentent  une 
grande  longueur  et  qui  offrent  des  alternatives  de  dilatation  et  de 
resserrement  pouvant  faire  croire  à plusieurs  rétrécissements,  il  est 
des  malades  qui  portent  manifestement  plusieurs  coarctations.  11  est 
assez  fréquent  de  trouver  deux,  trois  rétrécissements;  on  en  a ob- 
servé un  nombre  plus  considérable. 

Il  est  rare  que  ces  rétrécissements  offrent  tous  la  même  forme  et  le 
même  degré  ; le  plus  profond,  c’est-à-dire  le  plus  proche  dé  la  vessie, 
est  en  général  le  plus  étroit.  Le  cathétérisme  est  souvent  fort  difficile 
dans  les  cas  de  rétrécissements  multiples,  à cause  de  la  constriction 
graduelle  de  la  sonde,  et  surtout  parce  que  Taxe  de  ces  obstacles  ne 
se  trouve  pas  sur  la  même  ligne. 

La  question  du  siège  du  rétrécissement  paraît  à peu  près  complè- 
tement résolue  aujourd’hui  ; presque  tous  les  auteurs  professent  que 
leur  siège  de  prédilection  est  au  niveau  du  bulbe  et  à l’union  de  ce 
dernier  avec  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre.  Dans  un  travail 
très  remarquable  (1)  sur  V Anatomie  pathologique  des  rétrécissements  de 
l’urèthre,  M.  José  Pro  a consigné  l’histoire  de  124  cas  déposés  dans  le 
musée  de  Hunter  et  a trouvé  les  résultats  suivants  ; rétrécissement  à 
la  région  spongieuse,  68;  au  niveau  du  bulbe,  12;  à l’union  des  por- 
tions spongieuse  et  membraneuse,  10;  dans  la  portion  membraneuse, 
34.  Ces  résultats,  surtout  les  chiffres  relatifs  à la  portion  membra- 
neuse, sont  en  opposition  avec  les  idées  généralement  admises.  Sur 
26  cas  publiés  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  on  trouve 
les  chiffres  suivants  : portion  spongieuse,  15  ; au  niveau  du  bulbe,  7 ; 
union  de  la  portion  bulbeuse  et  de  la  portion  membraneuse,  4.  Sur 
50  sujets  observés  par  M.  A.  Guérin,  ce  chirurgien  n’a  pas  trouvé  une 
seule  coarctation  dans  la  portion  membraneuse;  ces  derniers  résul- 
tats sont  d’ailleurs  conformes  aux  opinions  de  Hunter,  Home,  Lalle- 
mand, Boyer,  Brodie,  Amussat,  Schaw,  etc.  « D’après  mes  observa- 
tions, dit  M.  Reybard,  les  trois  quarts  des  rétrécissementst  siègent  à 
la  région  bulbo-membraneuse.  Viennent  ensuite  dans  l’ordre  de  fré- 
quence, les  rétrécissements  de  l’extrémité  antérieure  de  l’iirèthre, 
ceux  de  la  fosse  naviculaire,  du  méat  urinaire  et  ceux  qui  sont  situés 
à la  racine  de  la  verge.  Quant  aux  coarctations  qui  affectent  le  canal 
entre  le  bulbe  et  la  vessie,  Sœmmerring  en  a nié  l’existence  dans  la 
région  prostatique  ; ils  se  sont  cependant  offerts  à l’observation  de 
Home,  Ch.  Bell,  A.  Cooper  et  Lallemand;  j’en  ai  moi-même  observé 

(\)  iose  Vro,  Anatomie  jmthologique  des  rétrécissements  de  l'urèthre.  Thèse  Paris, 
1856,  II»  120.  ’ 
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un  cas  consécutif  à la  suppuration  de  la  prostate  et  à un  abcès  qui' 
s’ouvrit  dans  le  rectum  (1).  » Dans  ce  cas,  c’était  un  rétrécissement 
traumatique. 

Les  désordres  secondaires  que  les  rétrécissements  de  Turèthre  pro- 
duisent dans  les  autres  parties  de  l’appareil  génito-urinaire  sont  très 
variés. 

L’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  derrière  le  rétrécisse- 
ment est  un  fait  extrêmement  commun. 

La  dilatation  de  l’urèthre  derrière  l’obstacle  est  aussi  très  fréquente  ; 
celle-ci  est  quelquefois  très  peu  prononcée;  on  l’a  vue  acquérir  par 
contre  un  tel  développement,  qu’elle  a été  prise  pour  la  vessie  elle- 
même.  M.  Civiale  a vu  à Londres,  dans  lajcollection  de  l’hôpital  Saint- 
Georges,  une  pièce  sur  laquelle  on  remarquait  au  col  de  la  vessie  une 
barrière  très  saillante  et  fort  peu  épaisse,  sans  hypertrophie  notable 
de  la  prostate,  mais  ayant  une  dilatation  considérable  de  la  partie 
prostatique  de  l’urèthre.  Sur  une  autre  pièce,  deux  calculs  étaient 
arrêtés  dans  l’urèthre,  au-devant  du  bulbe,  derrière  un  rétrécisse- 
ment; il  y avait  un  élargissement  considérable  des  parties  prostatique 
et  membraneuse.  M.  Phillips  a dessiné  dans  son  Atlas,  pl.  IV,  fig.  3,  un 
exemple  de  calcul  arrêté  derrière  un  rétrécissement,  avec  dilatation 
de  la  portion  membraneuse.  Ces  dilatations  produisent  des  poches  ou 
cellules  de  forme  et  de  capacité  fort  dissemblables,  et  dont  l’ouver- 
ture est  généralement  dirigée  en  arrière.  L’inflammation  qui  se  déve- 
loppe dans  leur  cavité  les  ramollit,  produit  des  abcès  et  souvent  des 
ruptures,  des  fissures,  des  déchirures  du  canal  ; l’urine  s’échappe 
alors  et  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire. 

On  trouve  quelquefois  des  altérations  de  l’urèthre  en  avant  du  rétré- 
cissement; mais  ces  désordres  ne  se  produisent  spontanément  que 
quand  la  coarctation  est  considérable  ; dans  la  plupart  des  cas,  les 
désordres  sont  déterminés  par  des  instruments  explorateurs  qui  ont 
blessé  le  canal.  Signalons  encore  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  les 
saillies  formées  par  la  prostate,  lesquelles  mettent  souvent  obstacle  au 
cours  de  l’urine,  même  après  que  le  rétrécissement  a été  détruit.  Les 
abcès  de  la  prostate  ne  sont  pas  extrêmement  rares  à la  suite  de  rétré- 
cissements anciens  et  incoercibles. 

La  vessie,  dit  M.  Phillips  (2),  est  l’organe  qui  subit  les  plus  nom- 
breuses et  les  plus  graves  altérations,  sous  l’influence  des  rétrécisse- 
ments de  l’urèthre.  Depuis  la  simple  irritation  delà  muqueuse  jusqu’au 
ramollissement  le  plus  considérable,  depuis  l’amincissement  de  ses 
parois  jusqu’à  leur  hypertrophie  la  plus  inattendue,  depuis  la  simple 

(1)  Rcybard,  loc.  cit.,  p.  tôL 

(2)  Loc.  cit.,  p.  842. 
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sécrétion  muqueuse  jusqu’à  la  production  de  mucosités  gluantes  la 
plus  abondante,  depuis  l’incontinence  d’urine  complète  jusqu’à  la 
rétention  la  plus  absolue,  cet  organe  passe  par  les  degrés  les  plus 
variés,  et  apporte  à l’état  du  canal  les  complications  les  plus  fâcheuses. 
Mais  il  faut  dire  aussi  que  la  disparition  du  rétrécissement  fait  ordi- 
nairement cesser  très  vite  cette  série  d’accidents,  qui,  par  leur  réunion, 
semblaient  devoir  résister  longtemps  à tout  traitement.  11  est  donc 
nécessaire  de  bien  apprécier  ces  diverses  circonstances,  afin  de  dégager 
de  la  maladie  ce  qui  n’est  qu’une  conséquence  et  de  diriger  les 
indications  de  manière  à détruire  la  cause,  c’est-à-dire  le  rétré- 
cissement. 

Souvent  les  uretères  subissent  l’influence  des  rétrécissements.  Ils 
sont  le  plus  communément  élargis;  les  parois  sont  amincies  plutôt 
qu’bypertrophiées.  Cette  dilatation  n’atteint  pas  également  les  deu.x 
canaux. 

Les  reins  éprouvent  aussi  l’influence  des  rétrécissements,  ainsi  que 
des  modifications  survenues  dans  la  vessie.  Ces  lésions  sont  générale- 
ment très  graves  ; quelquefois  on  a trouvé  des  reins  réduits  à quelques 
poches  pleines  de  pus. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  l’augmentation  de  volume  du  gland. 

Symptomatologie.  Diagnostic.  — Lorsque  le  rétrécissement  est 
encore  à son  début,  les  malades  n’en  ont  pas  ordinairement  conscience, 
cependant  le  volume  du  jet  d’urine  est  déjà  diminué  ; mais  la  modifi- 
cation n’est  pas  assez  sensible  pour  appeler  leur  attention.  Peu  à peu  la 
colonne  de  liquide  va  en  s’amincissant  et  bientôt  elle  se  trouve  réduite 
à un  simple  fil  {dysurie)  ; enfin  le  malade  finit  par  uriner  seulement 
goutte  à goutte  {ischurie)\  dans  quelques  cas,  enfin,  l’excrétion  de 
l’urine  devient  tout  à fait  impossible  (strangurie) . Au  fur  et  à mesure 
que  le  jet  d’urine  est  plus  étroit,  il  est  beaucoup  moins  rapide;  le 
liquide  est  projeté  moins  loin,  à tel  point  que  les  malades  arrivent, 
suivant  l’expression  vulgaire,  à uriner  sur  leurs  chaussures.  Le  jet 
conserve  quelquefois  la  forme  normale  ; le  plus  souvent  il  est  bifide  et 
est  composé  de  deux  jets  divergents;  plus  rarement  il  existe  un  plus 
grand  nombre  de  jets,  disposition  qui  rappelle  les  filets  d’eau  qui 
tombent  sur  la  meule  du  rémouleur.  Fort  souvent  les  jets  s’enroulent 
les  uns  autour  des  autres,  c’est  le  jet  tortillé  en  vrille.  Dans  l’état 
normal,  une  ou  deux  eontractions  des  muscles  du  périnée  achèvent  de 
chasser  le  liquide  qui  reste  dans  le  canal  ; lorsqu’il  existe  un  rétrécisse- 
nient,  au  contraire,  des  contractions  plus  énergiques,  plus  souvent 
répétées,  deviennent  nécessaires;  fort  souvent  môme  il  reste  dans  le 
canal,  en  arrière  du  rétrécissement,  une  certaine  quantité  de  liquide 
qui  coule  involontairement,  quelques  moments  après  que  le  malade  a 
cru  la  miction  terminée. 
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Les  besoins  d’uriner  sont  plus  fréquents;  cette  sensation  se  renou- 
velle presque  toujours  plus  vivement  pendant  la  nuit,  trouble  le 
sommeil;  certains  sujets  se  présentent  au  vase  toutes  les  deux  heures. 
Nous  avons  eu  à donner  des  soins  à un  malade  alfecté  de  rétrécisse- 
ment qui  se  levait  toutes  les  demi-heures  et  rendait  avec  la  plus 
grande  peine,  par  un  jet  extrêmement  fin,  et  souvent  goutte  à goutte, 
une  très  petite  quantité  d’urine  très  foncée  en  couleur. 

En  général,  la  difficulté  d’uriner  augmente  avec  le  degré  de  la 
coarctation;  il  est  quelques  exceptions:  on  voit  des  malades  dont 
l’excrétion  de  l’urine  est  assez  facile  et  chez  lesquels  cependant  l’urè- 
thre ne  peut  admettre  que  des  bougies  d’un  très  petit  calibre.  On  a 
invoqué,  dans  ce  cas,  l’hypertrophie  de  la  vessie,  qui,  chassant  forte- 
ment l’urine,  force  le  liquide  à franchir  rapidement  l’espace  rétréci. 
Chez  d’autres  malades  qui  peuvent  être  sondés  avec  des  instruments 
assez  volumineux,  la  miction  présente  de  grandes  difficultés.  On  a 
cherché  à expliquer  ces  phénomènes  par  l’inertie  de  la  vessie  et  la 
distension  de  ce  réservoir,  par  une  grande  quantité  d’urine,  etc. 
M.  Reybard  croit  voir,  chez  ces  malades,  des  rétrécissements  très 
élastiques,  qui  laissent  très  facilement  passer  la  sonde,  mais  qui  résis- 
tent au  jet  de  l’urine. 

Les  efforts  exigés  par  la  miction  sont  à peu  près  nuis  ou  à peine 
appréciables  au  début  ; peu  h peu  cette  fonction  nécessite  une  contraction 
musculaire  plus  énergique  des  muscles  de  l’abdomen  et  du  périnée, 
et  bientôt  on  voit  les  malades  contraints  de  prendre  les  positions  les 
plus  bizarres  pour  rendre  plus  facile  l’excrétion  de  l’urine.  La  violence 
de  ces  efforts  est  quelquefois  telle  que  des  gaz,  des  matières,  s’échap- 
pent involontairement;  la  face  se  congestionne,  des  hernies  se  produi- 
sent; la  congestion  cérébrale,  des  épistaxis,  des  hémoptysies  sont 
quelquefois  la  conséquence  d’une  semblable  affection.  Ces  eflorts  si 
violents  n’ont  pas  cependant  toujours  le  résultat  que  l’on  doit  en 
attendre;  il  y a rétention  d’urine,  soit  parce  que  le  rétrécissement  est 
devenu  tellement  étroit  que  rien  ne  peut  le  franchir,  soit  parce  que 
des  graviers,  des  mucosités  formées  derrière  le  rétrécissement  sont 
venus  boucher  son  orifice  vésical. 

Quelquefois  le  rétrécissement  se  complique  d’incontinence  d’urine. 
Ce  phénomène  tient  à ce  que  la  dilatation  de  la  portion  membraneuse 
de  l’urèthre  se  propage  jusqu’au  col  de  la  vessie  et  lui  enlève  sa  contrac- 
tilité; c’est  alors  le  rétrécissement  et  non  le  col  de  la  vessie  qui  sert  de 
digue  à l’écoulement  de  l’urine  qui  filtre  alors  goutte  à goutte  à travers 
l’obstacle. 

Au  début  les  malades  ne  ressentent  aucune  douleur  en  urinant;  en 
général,  on  peut  dire  que  les  rétrécissements  ne  sont  pas  douloureux. 
Lorsqu’il  existe  une  ulcération,  une  inflammation  de  l’urèthre  en 
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arrière  du  rétrécissement,  les  malades  ressentent  une  douleur  telle- 
ment vive  qu’ils  redoutent  le  moment  de  satisfaire  à leur  besoin;  ils 
interrompent  môme  la  miction.  Cette  contraction  brusque  du  col,  cette 
espèce  de  spasme,  a été  regardée  comme  une  névralgie  du  col  de  la 
vessie;  mais  il  suffit  de  lever  l’obstacle  au  cours  de  Turine  pour  faire 
disparaître  ce  symptôme.  Cette  douleur  est  quelquefois  passagère  ; 
d’autres  fois  elle  persiste  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  déter- 
mine des  érections  et  provoque  de  nouveaux  besoins  d’uriner.  Dans 
d’autres  cas,  la  douleur  est  sourde,  profonde  ; elle  s’accompagne  de 
pesanteur  au  périnée  ; quelques  auteurs  Tont  attribuée  à la  distension 
de  la  portion  membraneuse  provoquée  par  l’accumulation  de  l’urine 
en  arrière  de  l’obstacle. 

Si  la  quantité  d’urine  rendue  à chaque  émission  est  moins  considé- 
rable, la  masse  du  liquide  rejeté  ne  varie  pas  d’une  manière  sensible, 
car  les  mictions  sont  plus  fréquentes.  Cependant,  lorsque  le  rétrécisse- 
ment est  très  étroit  et  que  le  liquide  ne  peut  franchir  l’obstacle,  l’urine 
reste  dans  la  vessie,  il  en  sort  une  quantité  moindre  dans  un  temps 
donné,  mais  elle  est  plus  ammoniacale  et  plus  chargée  en  couleur. 
Telle  est  la  seule  altération  que  l’on  remarque  dans  les  rétrécissements 
simples,  car  la  présence  de  sang,  de  pus,  de  mucus,  dénote  une  com- 
plication du  côté  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre,  de  la  pros- 
tate, de  la  vessie,  etc. 

Les  rélrécissemenfs’de  l’urèthre  ont  une  action  très  directe  sur  l’acte 
de  la  génération;  l’état  d’irritation  du  canal  peut  rendre  les  érections 
très  fréquentes.  Dans  quelques  cas  les  érections  sont  très  pénibles  et 
môme  impossibles.  Le  coït  détermine  quelquefois  une  douleur  extrê- 
mement vive  ; ou  que  la  portion  membraneuse  soit  distendue  par  le 
sperme,  ou  que  le  rétrécissement  soit  trop  brusquement  dilaté;  l’éja- 
culation est  imparfaite;  le  sperme,  retenu  derrière  le  rétrécissement, 
coule  en  bavant;  souvent  il  reflue  dans  la  vessie  et  est  rejeté  avec 
l’urine. 

Les  troubles  fonctionnels  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
peuvent  bien  faire  soupçonner  un  rétrécissement  ; leur  ensemble  est 
quelquefois  même  suffisant  pour  donner  presque  une  certitude;  mais 
on  ne  pourra  porter  un  diagnostic  rigoureux  que  lorsqu’on  aura  exploré 
l’urèthre.  D’ailleurs,  il  ne  suffit  pas  d’avoir  reconnu  l’existence  d’un 
obstacle  au  cours  de  l’urine,  il  faut  encore  savoir  quel  est  le  nombre 
des  rétrécissements,  quels  sont  leur  siège,  leur  forme,  leur  nature  ; 
c’est  au  moyen  du  cathétérisme  que  l’on  pourra  arriver  au  diagnostic, 
car  la  palpation  ne  peut  fournir  que  des  données  extrêmement 
vagues. 

La  méthode  la  plus  simple  de  toutes  consiste  à introduire  dans 
l’urèthre  une  sonde  métallique,  une  bougie  cylindrique  ou  conique  eu 
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gomme.  Celle  méthode,  suffisante  dans  un  grand  nombre  de  cas,  peut 
quelquefois  induire  en  erreur,  et  faire  croire  à un  rétrécissement  alors 
qu’il  n’en  existe  pas.  Si  la  sonde,  chez  un  malade  dont  le  canal  est 
sain,  vient  arc-bouler  contre  la  paroi  uréthrale,  on  peut  croire  à un 
rétrécissement  facilement  dilatable.  Lorsque  la  bougie  passe  à travers 
le  rétrécissement,  le  chirurgien  reçoit  la  sensation  d’une  résistance 
vaincue;  mais  il  peut  s’abuser  sur  la  marche  de  la  bougie,  qui  se 
recourbe  alors  qu’elle  semble  avancer;  il  voit  bientôt  l’erreur:  en 
abandonnant  l’instrument  à lui-môme,  son  élasticité  le  fait  sortir  du 
canal. 

La  pointe  de  la  bougie  peut  aussi  être  pincée  dans  le  rétrécissement, 
et  empêcher  sa  progression  ; on  en  est  averti  par  la  résistance  qu’on 
éprouve  en  voulant  la  retirer. 

La  méthode  qui  consiste  à introduire  dans  le  canal  une  bougie  ter- 
minée par  une  boule  de  cire  susceptible  de  se  ramollir  par  la  chaleur 
de  l’urèthre  et  de  prendre  l’empreinte  du  rétrécissement,  a été  pré- 
conisée par  Ducamp  (1),  et  a joui  pendant  longtemps  d’une  grande 
vogue.  On  se  proposait  de  reconnaître  non  seulement  la  forme  du 
rétrécissement,  de  constater  le  degré  de  la  coarctation,  on  voulait 
encore  en  préciser  le  siège  : aussi  la  sonde  était-elle  graduée,  et  I’od 
pouvait  ainsi  reconnaître  la  distance  qui  existait  entre  le  méat  urinaire 
et  l’obstacle. 

Ce  procédé  d’exploration,  qui  peut  rendre  des  services,  n’a  pas 
toujours  répondu  à ce  que  l’on  en  espérait  ; quelquefois  la  matière 
emplastique,  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  rétrécissement,  était  refoulée 
en  masse  au-devant  de  lui  et  ne  rapportait  aucune  empreinte;  c’est  ce 
qui  arrivait  lorsque  le  rétrécissement  était  très  étroit  et  siégeait  dans 
un  point  où  l’urèthre  pouvait  être  facilement  dilaté.  Souvent  encore, 
en  retirant  l’instrument,  la  cire  ramollie  se  laissait  déformer  par  la 
pression  de  l’urèthre,  de  telle  sorte  que  l’on  rapportait  une  empreinte 
très  infidèle.  Enfin  le  petit  cylindre  introduit  dans  le  rétrécissement 
pouvait  se  briser;  il  restait  alors  dans  l’urèthre  un  corps  étranger  qui 
obstruait  complètement  le  canal. 

L’exploration  par  la  bougie  à empreinte  est  bien  rarement  employée 
aujourd’hui.  Dans  les  cas  douteux,  on  explore  le  canal  de  l’urèthre 
non  seulement  d’avant  en  arrière,  mais  encore  d’arrière  en  avant.  On 
se  sert  d’une  bougie  terminée  par  une  petite  olive,  de  telle  sorte 
qu’après  avoir  constaté  une  première  fois  une  résistance  en  introdui- 
sant la  bougie,  on  rencontre  également  un  obstacle  en  la  retirant. 
Nous  avons  déjà  décrit  ce  mode  d’exploration  lorsque  nous  nous 
sommes  occupé  de  l’uréthrite  chronique  ; nous  avons  vu  comment 

(1)  Ducamp,  Traité  des  rétentions  d’urine,  in-8“,  tig.  Paris,  1822. 
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M.  Phillips,  avec  une  bougie  à nœud,  avec  une  bougie  terminée  par 
une  dami-olive,  pouvait  diagnostiquer  les  rétrécissements  valvulaires. 

11  n’est  pas  toujours  très  facile  de  préciser  le  siège  des  rétrécisse- 
ments. On  sait  que  la  longueur  du  pénis,  par  conséquent  de  l’urèthre, 
varie  avec  le  degré  de  turgescence  de  cet  organe,  que  les  tractions 
exercées  sur  le  canal  peuvent  augmenter  aussi  la  longueur  de  la  verge. 
Si  donc  on  exerce  le  moindre  effort,  on  pourra  trouver  une  différence 
entre  chaque  exploration.  Il  est  une  autre  cause  d’erreur,  c’est  celle 
qui  lient  au  déplacement  du  rétrécissement.  L’obstacle,  limité  à la 
membrane  muqueuse  et  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  peut  être 
refoulé  d’avant  en  arrière,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  vessie,  lorsque  la 
sonde  vient  arc-bouter  contre  lui;  il  peut  être  ramené  d’arrière  en 
avant  lorsque  la  boule  a franchi  la  coarctation  et  est  ramenée  d’arrière 
en  avant:  aussi,  lorsque  l’on  veut  déterminer  la  position  exacte  d’un 
rétrécissement,  faut-il  prendre  de  grandes  précautions.  On  n’exercera 
aucune  traction  sur  la  verge;  on  n’emploiera  aucune  force  pour  faire 
pénétrer  l’instrument  explorateur.  Lorsque  après  avoir  pris  ces  pré- 
cautions on  sera  arrivé  jusqu’à  l’obstacle,  on  notera  sur  la  sonde  le 
point  qui  est  au  niveau  du  méat  urinaire:  par  conséquent  la  profon- 
deur du  rétrécissement  sera  mesurée  par  la  distance  qui  existe  entre 
l’extrémité  de  la  sonde  et  le  point  qui  correspondait  au  méat.  Quant 
au  côté  sur  lequel  se  trouve  le  rétrécissement,  il  sera  indiqué  par 
l’empreinte  imprimée  sur  la  bougie. 

La  longueur  d’un  rétrécissement  sera  facilement  déterminée  dans 
les  cas  simples.  Une  sonde  ordinaire,  ou  mieux  une  bougie  à boule, 
suffit  généralement  : on  se  sert  quelquefois  de  la  bougie  à empreinte, 
mais  ce  moyen  est  dangereux  et  presque  toujours  infidèle:  dangereux, 
parce  que  dans  un  rétrécissement  étroit  le  petit  cylindre  formé  par  la 
cire  molle,  peut,  comme  nous  l’avons  dit,  se  briser  et  rester  dans  le 
rétrécissement;  infidèle,  car  la  cire  eût-elle  pris  exactement  l’empreinte 
de  la  coarctation,  jamais  elle  ne  pourra  prouver  qu’elle  a pénétré 
jusqu’à  la  limite  postérieure  de  l’obstacle,  puisque,  eût-elle  franchi  la 
coarctation  et  se  fût-elle  moulée  sur  la  partie  de  l’urèthre  qui  est  en 
arrière,  cette  empreinte  s’effacera  en  traversant  1e  rétrécissement, 
s’effilera  et  fera  croire  à un  rétrécissement  beaucoup  trop  long. 

Le  nombre  des  rétrécissements  sera  encore  reconnu  avec  la  bougie 
à boule  qui  donnera  une  sensation  de  résistance  au  moment  où  elle 
arrivera  sur  un  obstacle  et  qui  déterminera  de  la.  douleur  au  moment 
où  elle  le  franchira. 

Nous  avons  vu  plus  haut  qu’on  trouvait  quelquefois  des  obstacles  au 
cours  de  l’urine  autres  que  les  rétrécissements  proprement  dits,  c’est- 
à-dire  qu’il  existait  en  dehors  du  canal  de  l’urèlhrc,  dans  le  pénis,  au 
périnée,  des  tumeurs  qui  déprimaient  la  membrane  muqueuse  et  dimi- 
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nuaienl  et  môme  eüaçaient  presque  complètement  le  calibre  du  canal; 
nous  avons  vu  comment,  à la  suite  des  ruptures  de  l’urèthre,  des 
tumeurs  sanguines  pouvaient  déterminer  un  semblable  accident;  est- 
il  possible  de  distinguer  ces  pseudo-rétrécissements  des  rétrécissements 
réels;  il  est  certain  que  dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’étude  des 
antécédents,  l’examen  attentif  des  régions  pénienne  et  périnéale, 
suffisent  pour  faire  soupçonner  la  nature  de  l’obstacle  au  cours  de 
l’urine  ; dans  certaines  circonstances  on  observe  une  rigidité  exagérée 
des  parois  uréthrales,  et,  si  l’on  introduit  une  sonde  dans  l’urèthre,  le 
malade  n’accuse  pas  cette  douleur  observée  lorsqu'on  dilate  un  rétré- 
cissement. 

Pronostic.  — Un  rétrécissement  de  l’urèthre  est  une  affection  essen- 
tiellement chronique,  qui  n’est  pas  susceptible  de  disparaître  sponta- 
nément, bien  au  contraire,  elle  tend  à augmenter  incessamment;  ainsi 
donc,  tout  malade  affecté  d’une  coarctation  uréthrale,  verra  infailli- 
blement diminuer  le  jet  de  l’urine,  puis  survenir  les  accidents  dont 
nous  avons  exposé  le  tableau,  et  qui  finissent  par  amener  la  mort. 
On  peut  donc  dire  que  cette  affection  abandonnée  à elle-môrae  est 
grave. 

Lorsqu’elle  est  traitée  d’une  manière  méthodique,  elle  finit  par  dis- 
paraître, ou,  si  elle  ne  cède  pas  complètement,  l’angusUe  uréthrale 
peut  être  assez  dilatée  pour  que  les  fonctions  urinaires  et  génitales 
soient  remplies  d’une  manière  convenable.  Il  faut  remarquer  par 
contre  que  les  récidives  sont  fréquentes  et  que  le  malade  se  trouve 
dans  la  nécessité  de  continuer  son  traitement  pendant  fort  longtemps 
et  de  recourir  au  chirurgien  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés; 
il  en  résulte  donc  que  cette  affection  est  toujours  sérieuse,  puisque 
même  après  un  traitement  convenable  la  maladie  nécessite  des  soins 
assez  réguliers. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  pronostic  des  rétrécissements  est 
subordonné  à leur  degré  d’ancienneté,  à leur  siège,  à leur  longueur,  à 
leur  nombre;  un  rétrécissement  récent,  situé  dans  le  voisinage  du 
méat,  ofl'rant  peu  de  longueur,  à ouverture  assez  large,  est  moins  grave 
(|u’un  rétrécissement  ancien  plus  profond,  plus  long  et  plus  étroit. 
Existe-t-il  plusieurs  rétrécissements,  on  devra  porter  un  pronostic 
plus  fâcheux  que  s’il  n’en  existe  qu’un  seul.  Enfin,  les  obstacles  con- 
stitués par  du  tissu  inodulaire  résistent  beaucoup  plus  au  traitement 
que  ceux  qui  sont  formés  par  un  simple  épaississement  de  la  mem- 
brane muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux;  il  en  est  de 
même  des  rétrécissements  constitués  parla  rétraction  du  tissu  fibreux. 

Traitement.  — On  a vu  plus  haut,  lorsque  nous  avons  exposé  la 
symptomatologie  des  rétrécissements,  que  cette  alfection  provoquait 
dans  l’excrétion  de  l’urine,  des  troubles  tels  que,  dans  certains  cas,  le 
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liquide  ne  pouvait  Être  rejeté  au  dehors.  Il  y a donc  dans  ces  cas 
nécessité  absolue  d’ouvrir  très  rapidement  un  passage  au  produit  de 
la  sécrétion  des  reins  accumulé  dans  la  vessie.  Fort  heureusement  les 
malades  n’attendent  pas  cette  période  ultime  de  la  maladie  pour  ré- 
clamer les  secours  de  la  chirurgie;  la  sortie  de  l’urine  ne  se  fait 
qu’avec  difficulté,  mais  est  encore  suffisante,  et  lavie  des  malades  n’est 
pas  compromise.  Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d’un  sujet 
qui  se  trouve  dans  l’impossibilité  d’uriner,  il  n’a  d’abord  qu’un  but, 
c’est  de  parer  aux  accidents  immédiats  en  ouvrant  un  passage  à l’urine; 
le  traitement  qu’il  applique  est  un  simple  palliatif,  il  se  réserve  d’em- 
ployer plus  tard  un  traitement  convenable  pour  prévenir  de  sembla- 
bles accidents. 

Nous  aurons  donc  à étudier  : 1®  le  traitement  curatif  des  rétré- 
cissements, c’est-à-dire  celui  qui  sera  dirigé  contre  l’obstacle  lui-même; 
2®  le  traitement  palliatif,  qui  sera  destiné  à combattre  les  accidents 
produits  par  la  coarctation  uréthrale. 

Nous  appelons  l’attention  sur  la  signification  que  nous  donnons  à 
ces  expressions  de  traitement  palliatif  et  curatif  : en  effet,  on  sait 
combien  est  grande  la  tendance  du  rétrécissement  à se  reproduire  et 
nous  ne  voulons  pas  impliquer  la  qualification  de  traitement  palliatif 
à une  méthode,  la  dilatation,  qui,  excellente  par  elle-même,  pourrait, 
dans  des  circonstances  données,  ne  pas  mettre  complètement  à l’abri 
d’une  reproduction  de  la  coarctation. 

Le  traitement  des  rétrécissements  provoque  quelquefois  des  acci- 
dents sérieux  qui  doivent  être  combattus  par  des  moyens  appropriés  ; 
ceux-ci  seront  étudiés  successivement  avec  chaque  méthode  de  traite- 
ment du  rétrécissement,  et  nous  ne  croyons  pas  devoir  exposer  dans 
un  paragraphe  spécial,  sous  le  titre  de  Traitement  général,  des 
moyens  qui  ne  sauraient  être  conseillés  que  dans  des  cas  exceptionnels. 

Quatre  méthodes  générales,  divisées  en  un  très  grand  nombre  de  pro- 
cédés, sont  dirigées  contre  les  rétrécissements  ; ce  sont  : 1®  la  dilatation; 
2®  la  cautérisation;  3®  Vuréthrotomie  interne;  4®  Vuréthrotomie  externe. 
Nous  indiquerons  chacun  des  procédés  en  décrivant  ces  méthodes, 
et  nous  exposerons  à la  suite  leur  parallèle,  afin  qu’on  puisse  apprécier 
la  méthode  en  elle-même;  puis  nous  terminerons  par  un  parallèle  de 
toutes  ces  méthodes.  Là  nous  poserons  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  chacune  d’elles. 

I.  Dilatation.  — Elle  est  la  méthode  la  plus  simple  du  traitement 
des  rétrécissements  de  l’urèthre;  on  l’obtient  à l’aide  desondes,  de 
bougies  ou  d’instruments  spéciaux.  Ces  agents  de  la  dilatation  doivent 
être  divisés  en  deux  classes  : 1®  ceux  dont  le  volume  est  fixe  et  per- 
manent, telles  sont  les  sondes  et  les  bougies  métalliques,  celles  dites 
en  gomme  élastique;  2®  ceux  qui  sont  susceptibles  d’augmenter  de  volume 
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en  vertu  de  leur  propriété  hygrométrique,  tels  que  les  bougies  de 
corde  à boyau,  en  ivoire  flexible,  etc.,  et  les  diverses  espèces  d’instru- 
ments désignés  sous  le  nom  de  dilatateurs. 

Un  mot  sur  ces  divers  instruments.  Les  bougies  sont  des  tiges  cylin- 
driques, coniques  ou  fusiformes,  rectilignes  ou  légèrement  courbées, 
de  grosseur  variable;  elles  sont  généralement  pleines  et  diffèrent  des 
sondes  en  ce  que  ces  dernières  sont  creuses  et  percées  à leur  extré- 
mité d’une  ou  de  deux  ouvertures  appel éesyet<a;c?e /a  sonrfe,  qui  permet- 
tent à l’urine  de  sortir  de  la  vessie  et  de  passer  par  le  canal  dont  est 
creusé  l’instrument.  Les  sondes  ne  diffèrent  d’ailleurs  des  bougies  que 
par  ce  seul  point;  aussi  les  décrirons-nous  en  môme  temps  dans  ce 
paragraphe. 

Les  bougies  et  les  sondes  sont  molles  ou  rigides;  les  premières  sont 
formées  d’un  tissu  de  soie  sur  lequel  on  a faitconcréter  de  l’huile  de  lin 
(bougies  dites  en  gomme  élastique)-,  ou  bien  de  bandes  de  toile  recou- 
vertes de  cire  ou  d’une  autre  substance  emplastique  (bougies  emplas- 
tiques).  Les  sondes  en  gomme  élastique  sont  d’un  usage  très  fréquent; 
elles  peuvent  être  rendues  rigides  à l’aide  d’une  tige  métallique  {man- 
drin), que  l’on  place  dans  leur  canal  après  lui  avoir  imprimé  la  cour- 
bure que  l’on  veut  donner  à l’instrument. 

Les  bougies  présentent,  quant  à la  disposition  de  leur  extrémité  vé- 
sicale, des  différences  qu’il  est  très  important  de  connaître  : les  unes, 
complètement  cylindriques,  sont  d’un  usage  peu  fréquent  ; on  se  sert 
plus  souvent,  dans  les  circonstances  qui  pourraient  exiger  leur  em- 
ploi, de  sondes  cylindriques.  D’autres,  coniques,  sont  plus  ou  moins 
volumineuses  à leur  extrémité  vésicale;  on  réserve  le  nom  de  bougies 
affilées  pour  celles  qui  ont  l’extrémité  extrêmement  grêle.  D’autres 
présentent  sur  leur  continuité  un  renflement  plus  ou  moins  considé- 
rable, ce  sont  les  bougies  à venti-e  ; d’autres  enfin  offrent  plusieurs  ren- 
flements, ce  senties  bougies  à nceurfs.  L’extrémité  des  bougies  présente, 
en  outre,  des  dispositions  importantes:  tantôt  cette  e.xtrémité  se  ter- 
mine par  une  petite  boule,  une  petite  olive  supportée  sur  un  point 
plus  rétréci  qui  lui  permet  d’osciller  au-dessus  du  rétrécissement  et 


Fig.  35.  — Bougies  tortillées  de  Le  Roy  (d’Étiolles). 


<le  s’engager  dans  le  trajet  ; d’autres  fois  l’extrémité  est  tortillée  {bou- 
gie tortillée),  l’invention  de  cet  instrument  appartient  à M.  Le  Roy 
(d’Étiolles).  11  est  facile,  en  tournant  la  bougie  entre  ses  doigts,  d’en 
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présenter  la  pointe,  qui  est  en  dehors  de  l’axe,  à toute  la  surface  du 
rélrccissement,  jusqu’à  ce  qu’elle  pénètre  entre  les  parois  coarctées  de 
l’urèthre.  11  suffit  souvent,  pour  avoir  une  bougie  tortillée,  de  rouler 
l’extrémité  d’une  bougie  conique  assez  fine.  Enfin,  il  est  une  espèce  de 
bougies  qui  peut  être  d’une  grande  ressource  dans  le  diagnostic  des 
rétrécissements  valvulaires,  ce  sont  celles  qui  sont  terminées  par  une 
demi-olive,  dont  les  bords  saillants  viennent  soulever  les  bords  de  la 
valvule  lorsque  l’instrument  est  ramené  d’arrière  en  avant. 

Entre  les  instruments  flexibles  et  les  instruments  rigides  se  placent 
les  bougies  en  baleine;  elles  possèdent  une  grande  partie  de  la  flexibi- 
lité des  instruments  décrits  plus  haut;  elles  jouissent  en  outre  d’une 
bien  plus  grande  solidité  : aussi  peut-on,  à l’aide  de  ces  instruments 
qui  sont  coniques  ou  terminés  en  boule  ou  en  olive,  franchir  des 
obstacles  à travers  lesquels  on  n’avait  pu  pénétrer  à l’aide  des  bougies 
flexibles. 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à dire  des  instruments  rigides  : ce 
sont  des  sondes  ou  des  bougies  en  étain,  en  argent,  auxquelles  on  a 
imprimé  une  courbure  telle,  qu’ils  puissent  franchir  parfaitement  le 
canal  de  l’urèthre.  Quelquefois  ils  sont  coniques;  le  plus  souvent  on 
fait  usage  d’instruments  cylindriques. 

Un  point  très  important  est  d’avoir  des  instruments  parfaitement 
calibrés;  il  est  indispensable,  en  outre,  qu’il  y ait  une  différence 
extrêmement  minime  entre  chacun  des  numéros  qui  composent  la 
série.  La  filière  Charrière  est  graduée  à 1/3  de  millimètre  ; elle  est 
suffisante  dans  la  majorité  des  cas;  mais  chez  les  malades  dont  le 
rétrécissement  offre  une  grande  résistance,  il  vaut  mieux  faire  usage 
de  la  filière  de  M.  Phillips,  graduée  à 1/4  de  millimètre,  ou  de  celle  de 
Béniqué,  graduée  à 1/6*  de  millimètre  : pour  des  cas  exceptionnels, 
ce  chirurgien  avait  fait  fabriquer  des  sondes  graduées  à 1/12®  de  milli- 


mètre. La  série  de  Béniqué  se  compose  de  60  bougies  ; le  numéro  60  a 
1 centimètre  de  diamètre.  Dans  des  cas  exceptionnels,  ce  chirurgien  a 
défaire  fabriquer  des  sondes  d’un  plus  gros  calibre;  il  est  allé  jusqu’au 
numéro  64:  l’instrument  avait  donc  1 cent.  2/3  de  millimètre  dédia- 
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mètre.  Lorsque  nous  décrirons  le  procédé  de  Béniqué,  nous  examine- 
rons Tutilité  de  cette  graduation. 

La  série  de  M.  Phillips  se  compose  de  bougies  flexibles  et  de  bou- 
gies métalliques:  les  IG  premières,  c’est-à-dire  jusqu’à  4 millimètres, 
sont  flexibles,  le  numéro  17  est  en  métal. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  bougies  de  corde  à boyau,  d’ivoire 
flexible,  qui  augmentent  de  volume  au  niveau  du  rétrécissement.  Sans 
rien  préjuger  du  procédé  qui  exige  leur  emploi,  nous  dirons  qu’elles 
offrent  l'inconvénient  de  ne  pouvoir  être  retirées  sans  faire  souffrir  les 
malades,  puisqu’au-dessous  du  point  rétréci  elles  augmentent  de 
volume  beaucoup  plus  qu’au  niveau  de  la  coarctation,  car  l’obstacle 
lui-même  s'oppose  à leur  élargissement. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin  en  étudiant  le  mode  d’emploi  de 
ces  instruments,  on  ne  peut  pas  obtenir  une  dilatation  rapide  des  ré- 
trécissements ; aussi  a-t-on  cherché  des  instruments  permettant  de 
réaliser  ce  problème.  Ducamp  avait  inventé  un  dilatateur  à air  et  à 
eau,  Reybard  un  dilatateur  à mercure,  aujourd’hui  abandonnés;  nous 
pourrions  en  dire  autant  du  dilatateur  de  Perrève,  mais  il  a eu  un 
instant  de  vogue  et  de  plus  il  a été  le  point  de  départ  d’un  instrument 
beaucoup  meilleur,  le  divulseur  de  Voilleinier  ; aussi  avons-nous  cru 
utile  de  donner  la  description  du  dilatateur  Perrève  qui  permettra  de 
bien  saisir  les  avantages  apportés  par  M.  Voillemier  pour  ce  procédé. 

Le  dilatateur  de  M.  Perrève  a attiré  un  instant  l’attention  des  prati- 
ciens. Sa  méthode  est  très  simple  en  apparence,  mais  elle  expose  à des 


dangers.  Nous  l’exposerons  ici,  afin  de  faire  bien  comprendre  le  méca- 
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nisnae  de  son  inslrumentj  puis  nous  l appréciorons  gu  faisant  le  pa- 
rallèle des  différentes  méthodes  de  dilatation. 

M.  Perrève  emploie  sept  numéros  différents  de  dilatateurs  : le  pre- 
mier a 1 millimètre  1/2  de  diamètre,  il  est  droit;  le  numéro  7 a 5 milli- 
mètres 1/2,  il  est  courbe.  Le  degré  de  courbure  augmente  avec  le  vo- 
lume de  Tinslrument.  Le  numéro  2 porte  ù son  extrémité  un  bout 
effilé  de  caoutchouc  (6),  afin  de  traverser  les  rétrécissements  qui  oppo- 
sent de  la  résistance  aux  instruments  rigides. 

Cet  instrument  se  compose  de  deux  tiges  uréthrales,  représentant 
une  moitié  de  cylindre  coupé  suivant  le  sens  de  sa  longueur  (1  et  2). 
La  surface  convexe  et  polie  porte  la  division  du  pied  ; la  surface  plane 
est  creusée  à sa  partie  moyenne  d’une  gouttière  longitudina  des- 
tinée à loger  le  conducteur,  et  à l’extrémité  manuelle  chaque  tige 
porte  quatre  échantillons  (3, /«)  pour  recevoir  les  montants  des  châssis. 
L’extrémité  vésicale  est  creusée  d’une  mortaise  qui  sert  à accrocher 
les  deux  tiges  uréthrales  (4). 

Les  châssis  (3)  destinés  à embrasser  l’extrémité  manuelle  des  deux 
tiges  uréthrales  servent  aussi  à limiter  l’écartement  produit  par  l’in- 
troduction du  mandrin. 

Le  conducteur  est  un  ül  d’acier  anglais  (4)  non  trempé,  logé  dans 
la  gouttière  des  tiges  uréthrales,  et  servant  à guider  le  mandrin. 

Le  mandrin  (5)  est  un  tube  long  de  8 pouces,  dont  le  diamètre  ne 
doit  pas  dépasser  4 millimètres. 

Le  canal  dont  il  est  creusé  doit  être  assez  grand  pour  admettre  li- 
brement le  conducteur.  Son  extrémité  manuelle  est  terminée  par  une 
rondelle  ou  pavillon  (X)  portant  le  numéro  d’ordre  et  de  diamètre. 

Les  mandrins,  au  nombre  de  trois,  ont  les  diamètres  suivants  : 
numéro  1,  2 millimètres;  numéro  2,  3 millimètres;  numéro  3,  4 mil- 
limètres. 

Avant  d’introduire  les  dilatateurs,  M.  Perrève  prend  la  mesure  de 
l’urèthre,  et  reconnaît  le  siège  du  rétrécissement  au  moyen  d’une 
tige  d’étain  portant  la  division  du  pied,  et  qu’il  appelle  pied  de  roi 
uréthral. 

Lorsque  le  dilatateur  (F)  a dépassé  tous  les  obstacles,  et  qu’il  ne 
s’agit  plus  que  de  le  développer,  on  place  le  mandrin  sur  le  conduc- 
teur, et  fixant  l’instrument  avec  une  main,  de  l’autre  on  pousse  le 
mandrin  sous  les  tiges  uréthrales  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  (G).  On 
pose  ensuite  l’index  et  le  médius  de  chaque  main  contrq  l’un  des 
châssis,  tandis  qu’on  place  les  pouces  contre  le  pavillon  du  mandrin 
sans  déplacer  les  mains,  et  en  rapprochant  les  pouces  des  châssis  par 
la  simple  flexion  de  la  paume  des  mains;  on  pousse  le  mandrin  sous 
les  tiges  uréthrales,  soit  en  une  fois,  soit  à plusieurs  reprises,  selon  la 
sensibilité  du  malade. 

NÉLATON.  — PATU.  CUIR.  VI 21 
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La  dilatation  étant  faite,  pour  extraire  l’instrument  il  faut  d’abord 
retirer  le  mandrin,  ce  qui  parfois  ne  peut  se  faire  sans  violence;  il 
faut  d’abord  retirer  le  dilatateur  entier. 

A la  première  séance,  il  faut  porter  la  dilatation  jusqu’à  5 ou  G mil- 
limètres, et  on  laisse  ensuite  trois  ou  quatre  jours  de  repos;  mais  la 
dilatation  moyenne  ne  doit  pas  dépasser  7 millimètres. 

La  douleur,  généralement  supportable,  est  cependant  quelquefois 
très  vive.  Le  sang  coule  en  quantité  variable,  depuis  quelques  gouttes 
jusqu’à  un  ou  deux  petits  verres  à liqueur,  dit  M.  Perrève.  En  uri- 
nant, le  malade  souffre  beaucoup,  et  il  estatteint,  quelques  heures  après 
l’opération,  d’un  ou  de  deux  accès  de  fièvre  qui  durent  deux  ou  trois 
heures,  et  parfois  deux  ou  trois  jours  ; quatre  ou  cinq  jours  après  cette 
opération,  il  survient  un  écoulement  très  abondant,  et  enfin  le  trai- 
tement n’est  complet  que  quand  on  a tenu  l’urèlhre  dilaté  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  au  moyen  de  .grosses  bougies  d’étain  (1). 

Le  dilatateur  de  Perrève  était,  lorsqu’il  a été  inventé,  un  véritable 
progrès  sur  la  dilatation  de  Mayor  qui  agissait  à l’aveuglette,  mais  il 
avait  un  grave  inconvénient.  Il  ne  dilatait  pas  régulièrement  le  canal 
de  l’urèlhre;  cylindrique  lorsqu’on  l’introduit  dans  l’urèthre,  il  prend, 
au  moment  où  ses  branches  sont  écartées,  la  forme  ovale  à grand 
diamètre  antéro-postérieur  et  la  dilatation  ne  porte  que  sur  les  parois 
latérales  de  l’urèlhre,  de  plus  il  y avait  souvent  de  la  difficulté  à re- 
tirer le  mandrin.  M.  Holt  de  Westminster  avait  déjà  modifié  ce  dila- 
tateur, eu  faisant  déborder  les  valves  de  l’instrument  par  le  mandrin, 
pour  obtenir  une  certaine  dilatation  sur  les  parois  latérales  du 
canal. 

Pour  obvier  à ces  inconvénients,  Voillemier  fit  construire  un  in- 
strument, auquel  il  a donné  le  nom  à^divulseur  cylindrique,  qui  peut 
augmenter  de  volume  tout  en  conservant  sa  forme  cylindrique  et  par 
conséquent  répartir  son  action  sur  tous  les  points  de  la  circonférence 
de  l’urèlhe. 

Le  divulseur  se  compose:  1®  d’un  conducteur  formé  de  deux  petites 
lames  d’acier,  soudées  à leur  extrémité  vésicale  dans  l’étendue  de 
■4  centimètres  et  courbées  comme  une  sonde.  Ces  lames  sont  très 
minces,  planes  en  dedans,  convexes  en  dehors,  de  façon,  que  réunies, 
elles  forment  un  petit  cathéter  fendu  dans  sa  longueur  et  dont  le 
diamètre  n’est  que  de  2 millimètres;  2“  d’un  mandrin  se  terminant  par 
une  extrépiité  conique  et  portant,  sur  son  talon,  un  bouton  plat.  Ce 
mandrin  est  plein  et  cylindrique  dans  presque  toute  sa  longueur; 
deux  de  ses  côtés  opposés  sont  creusés  d’une  gouttière  longitudinale, 
plate,  peu  profonde,  destinée  à recevoir  les  lames  du  conducteur  qui 

(1)  Perrève,  Traité  des  rétrécissements  de  l’uréthre.  Varia,  1847. 
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le  remplissent  entièrement  et  ne  peuvent  s’en  dégager.  Quand  l’in- 
strument est  armé,  il  est  parfaitement  cylindrique.  Voillemiera  fait 
faire  des  mandrins  de  plusieurs  volumes,  mais  celui  généralement 
employé  a 7 millimètres  2/3  de  diamètre. 

Sa  manœuvre  est  simple:  on  introduit  le  conducteur  dont  la  marche 


est  assurée  par  une  petite  bougie  flexible;  lorsqu’on  est  parvenu  dans 
la  vessie,  le  chirurgien  écarte  les  deux  branches  et  on  les  engage 
dans  les  rainures  du  mandrin  qu’on  enfonce  d’un  seul  coup  dans 
l’urèthre.  On  retire  en  général  l’instrument  tout  armé  et  on  place 
alors  une  sonde  dans  l’urèthre  qu’on  laisse  pendant  vingt-quatre 
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heures.  Ou  complète  ensuite  le  traitement  par  le  passage  de  bougies 
d’étain  pour  calibrer  le  canal. 

La  dilatation  renferme  deux  méthodes,  la  dilatation  lente  et  la  dila- 
tation rapide  : la  dilatation  lente  peut  s’exécuter  par  deux  procédés 
tout  il  fait  (litTérents  : le  premier  que  l’on  nomme  dilatation  tempo- 
raire graduelle,  le  second,  dilatation  permanente.  Dans  le  premier, 
la  bougie  ne  reste  que  peu  de  temps  dans  le  canal,  dans  le  second  la 
bougie  reste  en  place  pendant  plusieurs  jours.  Dans  la  dilatation  ra- 
pide, ou  forcée,  on  cherche  à obtenir  en  une  séance  ce  que  l’on  ob- 
tient en  plusieurs  par  le  procédé  lent. 

1"  Dilatation  tempoi'aire  graduelle.  — Cette  méthode  est  extrême- 
ment simple  et  facile.  On  commence  le  traitement  par  rintroduction 
d’une  petite  bougie  en  rapport  avec  te  diamètre  de  l'ouverture  du  ré- 
trécissement, que  l’on  pourra  déterminer  par  l’exploration,  laquelle 
doit  toujours  être  faite  avant  toute  autre  manœuvre. 

On  doit  néanmoins  faire  la  part  des  difficultés  qui  peuvent  se  pré- 
senter dès  le  début  du  traitement  ; ainsi,  lorsque  le  rétrécissement 
est  tortueux,  il  est  souvent  difficile  de  faire  pénétrer  l’instrument  : 
c’est  alors  que  les  bougies  en  baïonnettes,  les  bougies  tortillées,  peu- 
vent rendre  d’éminents  services  (fig.  35). 

Pour  obtenir  ces  différentes  bougies,  on  peut,  après  les  avoir  con- 
tournées dans  le  sens  que  l’on  désire,  les  tremper  dans  du  collodion 
et  les  laisser  ensuite  sécher  ; parce  moyen,  les  bougies  conservent 
toutes  les  formes  que  l’on  peut  désirer. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  très  étroit,  la  bougie  est  retenue  par 
la  pointe  dans  le  rétrécissement;  il  faut  la  laisser  en  place.  En  général, 
après  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure  de  séjour,  elle  a produit 
assez  de  dilatation  pour  arriver  à ta  vessie.  Dans  les  rétrécissements 
très  étroits,  il  est  quelquefois  utile  de  dilater  l’obstacle  à l’aide  d’une 
injection  d’huile;  nous  préférons  ce  moyen  aux  injections» d’eau  ou 
de  mercure.  L’injection  d’air,  imaginée  par  Ducamp,  ne  nous  semble 
pas  avoir  une  action  suffisante.  Les  bougies  en  baleine,  préconisées 
par  M.  Phillips,  assez  souples  pour  aller  chercher  l’obstacle  sur  les 
parties  latérales,  assez  rigides  pour  résister  à un  léger  effort,  peuvent 
franchir  des  rétrécissements  que  des  bougies  en  gomme  n’avaient  pu 
traverser. 

On  persiste  dans  ces  tentatives  tant  qu’il  n’y  a pas  de  douleur  ou  de 
fatigue  pour  le  malade;  dans  le  cas  contraire,  et  surtout  si  le  sang 
commence  à paraître,  il  faut  ajourner  ces  explorations,  prescrire  un 
bain,  et  les  recommencer  le  lendemain  ou  deux  ou  trois  jours  après, 
selon  l’irritabilité  du  sujet. 

Lorsqu’une  première  bougie  a passé  on  la  laisse  une  demi-heure, 
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trois  quarts  d’heure,  jusqu’au  moment  ou  le  malade  commence  h 
ressentir  un  peu  de  chaleur  ou  un  besoin  impérieux  d’uriner. 

Le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  il  est  possible  d’introduire  une 
bougie  plus  volumineuse,  qu’il  faut  laisser  dans  la  vessie  jusqu’à  ce 
que  le  malade  accuse  de  la  cuisson  : on  ne  peut  pas  préciser  ce  temps  ; 
il  est  des  malades  qui  tolèrent  la  bougie  pendant  plusieurs  heures;  il 
en  est  d’autres,  au  contraire,- qui  en  sont  agacés  jusqu’à  faire  craindre 
les  accidents  nerveux  après  quelques  minutes  seulement.  Mais  géné- 
ralement cette  irritabilité  est  de  peu  de  durée;  elle  s’amortit  après 
deux  ou  trois  introductions.  Si  la  sensibilité  persiste,  il  faut  introduire 
tous  les  jours,  pendant  quelques  secondes,  une  bougie  très  fine  et  très 
«ouple:  c’est  le  meilleur  sinon  le  seul  moyen  de  dompter  cette  sensi- 
bilité exagérée.  Lorsque  la  première  bougie  a été  tolérée  pendant 
quelques  jours,  on  peut  commencer  à appliquer  la  méthode. 

Dans  cette  méthode,  on  laisse  toujours  la  bougie  dans  le  rétrécisse- 
ment pendant  un  certain  temps,  mais  on  peut,  ainsi  que  l’a  conseillé 
Béniqué  (1),  retirer  immédiatement  la  bougie.  Voici  comment  ce 
chirurgien  décrit  son  procédé;  a Je  supposerai  vaincues  les  premières 
difficultés  du  traitement  ; étant  donné,  par  exemple,  un  rétrécisse- 
ment de  3 millimètres,  il  s’agit  de  l’amener  graduellement  à une 
dilatation  de  8 à 9 millimètres.  Évidemment,  la  bougie  de  3 millimè- 
tres ne  pourra  être  remplacée  par  une  autre  plus  grosse  qu’autanl  que 
son  diamètre  dilférera  seulement  d’une  très  petite  quantité...  J’ai 
adopté  comme  suffisamment  lente  une  progression  par  sixième  de  mil- 
limètre, en  sorte  que  l’intervalle  de  0 à 10  millimètres  comprend 
(30  numéros  également  espacés.  Il  faut  d’abord  soigneusement  tenir 
compte  du  degré  de  facilité  avec  laquelle  a été  précédemment  intro- 
duite la  bougie  de  3 millimètres,  qui  correspondrait  dans  la  nouvelle 
division  au  numéro  18.  Pour  peu  que  l’opération  ait  été  difficile  en 
débutant  par  elle,  ou  développerait  de  la  douleur,  de  l’irritation,  tout 
progrès  ultérieur  serait  interdit  pour  le  moment;  mais  au  contraire, 
si  l’on  commence  par  faire  pénétrer  dans  le  rétrécissement  trois  ou 
quatre  numéros  inférieurs  au  numéro  18,  celui-ci  passera  facilement 
€t  presque  toujours  il  pourra  être  suivi  du  numéro  19.  Loin  d’être  pour 
le  malade  une  cause  de  douleur,  l’introduction  successive  de  bougies 
convenablement  graduées  rend  infiniment  moins  pénible  le  cathété- 
risme avec  un  instrument  qui  doit  rencontrer  quelque  résistance. 
C est  un  fait  que  la  pratique  peut  rendre  évident;  le  démontrer  plus 
amplement  m’est  complètement  impossible. 

» 11  n est  pas  toujours  nécessaire  de  suivre  rigoureusement  la  pro- 

(I)  Béniqué,  Réflexions  el  observations  sur  le  trailemenl  des  rétrécissements  de  l'ii- 
réthre,  br.  in-8“.  Paris,  18i-i. 
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gressionpar  sixième  de  millimèlre;  souvent  on  peut  sans  inconvénient 
franchir  un  ou  deux  numéros  de  la  filière  ; l’habitude  rend  cette 
appréciation  ordinairement  facile  : mieux  vaut,  toutefois,  excès  de 
prudence  qu’une  trop  grande  précipitation. 

» Chez  les  malades  qui  n’ont  encore  subi  aucun  traitement,  la  dilata- 
tion s’opère  en  général  avec  une  extrême  simplicité.  Ceux  au  con- 
traire sur  lesquels  on  a pratiqué  diverses  opérations,  principalement 
si  l’on  a fait  usage  et  abus  de  la  cautérisation,  se  trouvent  dans  des 
conditions  beaucoup  moins  favorables;  souvent  on  est  forcé  de  laisser 
les  bougies  plus  ou  moins  longtemps  dans  l’urèthre  pour  arriver  sans 
violence  à une  dilatation  de  2 à 3 millimètres.  Parfois  aussi  on  ren- 
contre de  temps  à autre  des  points  d’arrêt  qui  ne  se  laissent  franchir 
qu’après  plusieurs  séances  infructueuses.  11  faut  alors  s’armer  de 
patience  et  multiplier  la  division  des  bougies  (1).  » 

Arrivé  au  numéro  25,  Béniqué  abandonne  quelquefois  les  bougeis 
élastiques;  mais  le  plus  souvent  il  continue  la  dilatation  à l’aide  de 
ces  derniers  instruments  jusqu’au  n°  30,  puis  il  a recours  aux  bougies 
métalliques.  Il  recommande,  au  moment  de  faire  usage  de  ces  der- 
nières, de  redescendre  un  peu  au-dessous  du  diamètre  atteint  par  les 
instruments  flexibles. 

Telle  est  la  méthode  de  Béniqué  ; il  a vu  que,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  elle  était  suivie  de  succès  d’autant  plus  certains  que  l’on  se 
conformait  plus  rigoureusement  aux  préceptes  suivants: 

1®  On  ne  laissera  les  bougies  dans  l’urèlhre  que  le  temps  nécessaire 
pour  les  introduire  ou  les  retirer. 

2®  Dans  chaque  séance,  le  nombre  des  bougies  introduites  variera 
de  2 ou  3 à 7 ou  8 ; moins  le  malade  aura  soufi’ert  pour  atteindre  au 
diamètre  déterminé,  plus  on  sera  autorisé  à faire  des  introductions 
plus  nombreuses. 

3®  On  ne  répétera  les  séances  tous  les  jours  qu’en  l’absence  de  toute 
irritation;  à la  moindre  apparition  de  ce  symptôme,  on  laissera  reposer 
le  malade.  Il  n’v  aura  aucun  inconvénient  a suspendre  le  traitement 
pendant  plusieurs  jours. 

4®  On  n’hésitera  pas  à inciser  le  méat  urinaire  lorsqu’il  sera  trop 
étçoit,  et  on  continuera  l’élargissement  jusqu’à  ce  que  les  instruments 
remplissent  avec  un  léger  frottement  la  partie  saine  et  antérieure  du 
canal. 

Dilatation  permanente.  — Dans  ce  procédé,  ainsi  que  son  nom  l’in- 
dique, on  laisse  à demeure  dans  le  canal  une  bougie  dont  l’action  est 
permanente.  C’est  le  procédé  le  plus  ancien  pour  la  guérison  du  rétré- 
cissement du  canal  de  l’urèthre  ; Hunter  cherchait  à obtenir  1 ulcération 


(I)  Réniqué,  loc.  cil-,  p.  18. 
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du  rétrécissement  par  une  bougie  qu’il  faisait  entrer  de  force.  Il  voulait 
ainsi  obtenir  l’inflammation  violente  des  parties  comprimées,  la 
résorption  des  tissus  enflammés  et  la  destruction  du  rétrécissemenl. 
Mais  ce  procédé  est  loin  d’être  innocent,  on  ne  sait  jamais  ou  s’arrêtera 
l’ulcération  ; Voillemier  l’a  vue  pénétrer  jusqu’au  corps  spongieux  et 
être  le  point  de  départ  de  graves  accidents;  aussi  Hunter  disait-il  déjà 
que  dès  que  le  rétrécissement  est  détruit,  il  faut  revenir  à la  dilatation 
simple. 

Ces  raisons  ont  fait  abandonner,  dans  le  traitement  par  la  dilatation 
permanente,  l’usage  de  grosses  bougies  pénétrant  avec  peine  dans  le 
rétrécissement;  on  emploie  une  bougie  pénétrant  sans  difficultés  et  on 
la  laisse  pendant  cinq  ou  six  jours.  En  général,  au  bout  de  quelques 
heures,  la  bougie  est  plus  serrée  par  suite  du  spasme  qui  se  produit 
dans  le  canal,  mais  le  spasme  cesse  vite,  l’urine  passe  entre  le  canal 
et  la  bougie  et,  si  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard  on  retire  la  bougie, 
on  peut  très  facilement  en  introduire  une  seconde  beaucoup  plus 
volumineuse.  Voillemier  a bien  étudié  les  phénomènes  qui  se  passent 
dans  ce  cas:  le  rétrécissement,  dit-il,  s’est  enflammé,  il  est  devenu 
plus  vasculaire,  plus  mou,  en  môme  temps  qu’une  suppuration  s’est 
établie  dans  Turèthre.  Il  s’est  élargi  par  la  résorption  interstitielle 
d’une  partie  de  ses  éléments  (t.  I,  p.  153). 

Pour  ce  savant  chirurgien,  les  éléments  contractiles  du  rétrécisse- 
ment s’atrophient,  tandis  que  lorsqu’on  emploie  de  grosses  bougies 
qui  compriment  le  rétrécissement,  il  se  produit  une  ulcération. 

La  dilatation  permanente  donne  de  bons  résultats  dans  les  rétrécisse- 
ments très  durs,  très  résistants,  mais  elle  n’est  pas  à l’abri  de  graves 
accidents  qui  doivent  en  restreindre  de  beaucoup  l’emploi.  Souvent 
la  sonde  ne  peut  pas  être  supportée,  elle  devient  une  cause  d’irrita- 
tion, d’états  spasmodiques  douloureux  et  même  d’infiltration  uri- 
neuse  ; de  plus,  toute  dilatation  permanente  entraîne  une  suppuration 
du  canal  qui  peut  amener  des  prostatites  ou  des  abcès  du  périnée; 
enfin  le  plus  grave-  accident  que  peut  occasionner  cette  méthode  est 
l’inflammation  et  même  la  perforation  de  la  vessie.  On  peut,  à l’aide 
de  certaines  précautions  bien  formulées  par  Morel  Lavallée,  éviter 
cette  complication  : 

« Il  suffit,  dit-il,  de  bien  placer  la  sonde  dans  l’urèthre,  de  manière 
que  l’œil  unique  qui  avoisine  son  bec  dépasse  à peine  le  col  vésical  ; 
on  obtient  aisément  cette  précision.  Dans  l’introduction  de  la  sonde, 
au  moment  où  l’urine  sort  à plein  canal,  on  retire  un  peu  l’instrument 
jusqu'à  ce  que  l’émission  de  l’urine  s’arrête.  — L’œil  est  rentré  dans 
l’urèthre,  puis  on  le  renfonce  jusqu’au  moment  où  le  jet  recommence. 
— L’œil  arrivé  dans  la  vessie,  on  le  fixe  dans  celte  situation  ; chaque 
fois  que  l’on  extrait  la  sonde,  il  convient  de  la  remplacer  par  une 
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autre  d’une  courbure  légèrement  différente,  afin  que  si  son  bec  venait 
à presser  sur  la  paroi  vésicale,  ce  ne  fût  pas  dans  le  même  point  que  la 
première. 

2“  Dilatation  rapide  ou  forcée.  — Par  cette  méthode  on  a voulu  obtenir 
en  une  seule  séance  le  résultat  que  donne  en  plusieurs  les  méthodes 
de  dilatation  que  nous  venons  de  passer  en  revue  ; les  chirurgiens 
qui  l’ont  préconisée  se  sont  surtout  appuyés  sur  une  observation  faite 
depuis  longtemps  à propos  du  cathétérisme  en  général,  c’est  qu’on 
introduit  quelque  fois  plus  aisément  une  grosse  sonde  qu’une 
petite. 

Mayor  (de  Lausanne)  a admis  d’une  façon  générale  ce  fait  qui  est 
surtout  vrai  pour  le  cathétérisme  chez  le  vieillard  et  il  n’a  pas  craint 
d’écrire  : 

« Quelque  considérables  que  soient  les  rétrécissements  et  les 
obstacles,  dit  Mayor,  jamais  je  ne  les  attaque  avec  des  corps  d’un 
petit  calibre.  Je  dirai  mieux  : c’est  que  plus  le  rétrécissement  est  pro- 
noncé et  opiniâtre,  en  d’autres  termes,  plus  l’urèthre  offre  de  diffi- 
cultés au  cathétérisme  et  à la  libre  excrétion  de  l’urine,  plus  aussi 
j’ai  soin  de  m’armer  d’un  cathéter  de  plus  en  plus  volumineux.  » 

Il  employait  six  sondes  pour  dilater  l’urètlire.  Le  n“  1 a 2 lignes,  ou 
4 millimètres  de  diamètre,  et  le  n“  0 a 4 lig.  1/2,  ou  9 millimètres  de 
diamètre;  plus,  une  septième  qui  résume  tout  le  système,  c’est-à-dire 
que  son  bout  est  de  4 millimètres,  tandis  que  son  extrémité  près  du 
pavillon  est  de  9 millimètres. 

Cette  dernière  sonde  servait  à dilater  le  méat  urinaire  lorsque,  trop 
étroit,  il  empêche  d’introduire  des  numéros  plus  forts. 

Mayor  commençait  la  dilatation  par  le  n“l,  ou  4 millimètres,  qu’il 
appuyait  avec  énergie  sur  le  rétrécissement,  où  il  faisait  des  mouve- 
ments de  vrille,  « comme  un  artisan  poussant  un  poinçon  dans  le  trou 
trop  étroit  d’un  cuir  épais  ».  Si  je  n’avance  pas,  dit-il,  si  l’obstacle 
résiste  fortement,  j’ai  recours  pour  le  vaincre  à plus  de  force,  et 
l’emploie  des  numéros  successivement  plus  forts,  afin  de  rendre  mes 
efforts  de  plus  en  plus  inoffensifs,  quoique  toujours  plus  énergiques. 

Ce  procédé,  grâce  à l’ardeur  et  au  talent  avec  lequel  son  auteur  le 
défendit,  occupa  vivement  le  chirurgien,  mais  il  faut  dire  que  tous 
ceux  qui  connaissent  bien  les  difficultés  du  cathétérisme  le  repoussè- 
rent. C’est  un  procédé  aveugle,  pouvant  produire  de  graves  désordres 
et  basé  sur  une  donnée  fausse,  ainsi  que  le  dit  Voillemier  ; « C est 
qu’en  écartant  les  parois  uréthrales  au-devant  des  rétrécissements  on 
élargit  son  entrée  de  manière  à permettre  au  cathéter  de  s y engager.  » 
(T.I,p.  194.) 

Aujourd’hui  la  méthode  de  Mayor  est  complètement  abandonnée. 

Ce  fut  pour  éviter  les  dangers  que  peut  produire  cette  dilatation 
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obtenue  en  aveugle,  mais  en  môme  temps  pour  faire  bénéficier  les 
malades  des  avantages  de  la  rapidité,  que  Perrève,  après  Michélina  et 
Rigaud,  fit  construire  son  dilatateur  dont  nous  avons  donné  plus  haut 
la  description.  Nous  avons  exposé  ses  inconvénients  et  nous  avons 
indiqué  les  modifications  que  Voillemier  lui  avait  fait  subir  en  inventant 
son  divulseur. 

Avec  cet  instrument,  Voillemier  soutint  que  l’on  ne  produisait  pas 
de  déchirui’e  et  surtout  de  déchirure  dont  on  ne  pouvait  calculer  ni 
l’étendue  ni  la  profondeur  ; de  plus,  il  affirma  que  la  douleur  était 
moins  vive  en  cherchant  à donner  d’emblée  au  rétrécissement  la  dila- 
tation nécessaire  plulôt  que  de  le  faire  en  plusieurs  séances.  Il  pen- 
sait que  la  divulsion  devait  être  employée  contre  le  rétrécissement 
ancien  et  présentant  une  résistance  inaccoutumée;  mais  une  fois 
divulsé,  le  rétrécissement  n’est  pas  guéri,  il  est  seulement  vaincu,  car 
les  tissus  allongés  ou  déchirés  n’ont  subi  aucune  modification  interne 
dans  leur  structure,  et  pour  le  guérir  il  faut  introduire  ensuite  les  bou- 
gies de  métal. 

Nous  avons  employé  plusieurs  fois  le  divulseur  de  Voillemier  et 
nous  pensons  que,  pas  plus  que  le  dilatateur  Ferreux,  il  ne  met  à 
l’abri  de  la  déchirure  du  rétrécissement;  aussi  n’acceptons-nous  pas 
les  indications  que  son  inventeur  a posées  pour  son  emploi.  Nous 
croyons  que  la  divulsion  pourra  donner  de  bons  résultats,  non  pas 
dans  des  rétrécissements  durs  et  résistants,  car  on  les  déchire  sans 
savoir  ce  que  l’on  fait,  mais  bien  dans  des  rétrécissements  dilatables 
mais  dont  la  dilatation  ne  peut  s’obtenir  par  suite  de  spasmes.  Dans 
ces  cas  on  obtient,  sans  crainte  de  déchirures  étendues,  une  disten- 
sion capable  de  faire  cesser  le  spasme  d’une  façon  analogue  à ce  que 
l’on  fait  pour  la  fissure  anale. 

A côté  de  la  dilatation  rapide,  nous  placerons  une  méthode  propo- 
sée par  M.  le  professeur  Léon  Le  Fort,  sous  le  nom  de  dilatation  im- 
médiate progressive.  Pour  employer  cette  méthode  il  faut  avoir  un  jeu 
de  cathéters  coniques  en  maillechort,  le  plus  petit  a à sa  pointe  le 
diamètre  de  la  bougie  flexible  et  à la  partie  renflée  celui  du  n°  12 
de  la  filière  Gharrière;  le  n®  2 a à la  partie  renflée  celui  du  n®  17  et 
enfin  le  n®  3 celui  du  n®  22  de  la  filière. 

M.  Le  Fort  commence  par  introduire  dans  le  rétrécissement  une 
bougie  conductrice  qu’il  laisse  séjourner  pendant  vingt-quatre  heures; 
à ce  moment  il  visse  à la  bougie  le  cathéter  n®  1 qu’il  conduit  jusque 
dans  la  vessie.  Il  retire  alors  le  cathéter  et,  lorsque  le  talon  de  la  bou- 
gie flexible  a apparu  hors  du  méat,  il  dévisse  le  n®  1,  le  remplace  par 
le  n®  2 et,  dans  la  moyenne  des  cas,  il  peut  tout  de  suite  remplacer 
le  n®  2 par  le  n®  3.  Si  le  chirurgien  a éprouvé  une  certaine  difficulté  à 
faire  passer  le  n“2,il  est  préférable  de  laisser  la  bougie  conductrice  en 
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place  et  de  remettre  au  lendemain  l’introduction  du  n“3.  M.  L Le 
Fort  place  à demeure  une  sonde  du  n»  16  ou  18  et  il  passe  ensuite  les 
no»  21^  2:2  ou  25. 

Nous  n’avons  jamais  mis  en  usage  cette  méthode  de  dilatation  im- 
médiate progressive,  mais  d’après  son  auteur  elle  paraît  pouvoir  ren- 
dre de  véritables  services. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  voir  sur  les  différentes  méthodes 


Fig.  39.  — Bougies  dilatatrices  de  L.  Le  Fort. 

de  dilatation,  nous  pensons  que,  d’une  façon  générale,  il  est  préfé- 
rable de  donner  la  préférence  à la  dilatation  temporaire  progressive. 
On  a reproché  à cette  méthode  d’exiger  beaucoup  plus  de  temps  que 
les  autres,  mais  a-t-on  bien  réfléchi  aux  conditions  qu’elle  impose  au 
malade  : une  séance  de  cathétérisme  tous  les  jours,  et  souvent  trois 
fois  ou  deux  fois  par  semaine  seulement,  séance  qui  dure  à peine 
quelques  minutes,  pendant  laquelle  on  ne  fait  ressentir  aucune  espèce 
de  douleur  au  malade,  puisque  dès  qu’il  y a douleur,  on  doit  faire 
usage  de  sondes  d’un  plus  petit  calibre;  enfin,  innocuité  presque 
absolue  de  la  méthode.  Certes,  dans  ces  cas  on  ne  peut  accuser, 
quand  bien  même  le  traitement  durerait  un  mois  ou  six  semaines, 
une  perte  notable  de  temps;  la  sonde  à demeure,  la  dilalation  forcée, 
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exigent  le  séjour  au  lit,  ne  nécessitent  souvent  pas  naoin^  de  temps 
que  le  preniier  procédé  pour  donner  à l’urèthre  un  calibre  suffisant  j 
en  outre,  elles  exposent  à des  accidents  sérieux. 

On  a reproché  à la  dilatation  de  n’ôtre  qu’une  méthode  palliative, 
d’étre  suivie  de  récidives  fréquentes,  c’est  un  point  que  nous  exami- 
nerons lorsque  nous  tracerons  le  parallèle  des  diverses  méthodes  de 
traitement. 

II.  Cautérisation.  — La  cautérisation  est  une  méthode  déjà  ancienne; 
elle  aurait  été  appliquée  pour  la  première  fois  par  A.  Ferri;  il  la  pra- 
tiquait avec  la  bougie  armée.  Cet  instrument  n’était  autre  chose  qu  une 
bougie  emplastique,  au  bout  de  laquelle  se  trouve  enchâssé  un  petit 
morceau  d’azotate  d’argent.  Plus  tard  on  a imaginé  un  grand  nombre 
de  porte-caustiques,  parmi  lesquels  nous  signalerons  ceux  deDucamp, 
de  Lallemand,  de  M.  Leroy  (d’Éiiolles).  Nous  ne  décrirons  pas  ces 
instruments,  qui  tous  sont  fabriqués  d’après  le  même  principe  : une 
gaine  en  argent,  ayant  la  forme  d’une  sonde,  renferme  une  cuvette  de 
platine  dans  laquelle  on  a coulé  du  nitrate  d’argent;  lorsqu’on  est 
arrivé  au  niveau  de  l’obstacle,  par  un  mécanisme  spécial  on  découvre 
la  cuvette  de  manière  à mettre  le  caustique  en  contact  avec  la  partie 
coarctée.  On  décrit  trois  procédés  de  cautérisation  : 1“  la  cautéinsation 
directe,  ou  d'avant  en  arrihe;  2"  la  cautérisation  latérale;  3®  la  cautéri- 
sation d'arrière  en  avant. 

A.  Cautérisation  directe.  — Ce  procédé  est  le  plus  simple.  Après 
avoir  reconnu  le  siège  du  rétrécissement,  on  introduit  la  bougie  armée, 
on  la  tient  appliquée  contre  le  rétrécissement  pendant  une  demi-minute 
environ.  La  durée  de  celte  application  doit  se  régler  sur  la  sensation 
du  malade;  aussitôt  qu’une  douleur  semblable  à celle  d’une  brûlure 
se  fait  sentir,  on  doit  retirer  l’instrument.  L’application  ne  doit  être 
renouvelée  que  tous  les  trois  au  quatre  jours,  pour  donner  à l’eschare 
le  temps  de  se  détacher.  La  bougie  armée  est  un  instrument  défec- 
tueux; mieux  vaudrait  faire  usage,  dans  le  cas  où  l’on  croirait  devoir 
appliquer  ce  mode  de  cautérisation,  du  porte-caustique  de  M.  Le  Roy 
(d’Éiiolles). 

B.  Cautérisation  latérale.  — Ducamp  a beaucoup  préconisé  ce  pro- 
cédé. Après  avoir,  à l’aide  de  la  sonde  à empreinte  graduée,  déter- 
miné le  siège  du  rétrécissement  et  le  côté  de  l’urèLhre  plus  spéciale- 
ment aûeclé,  ce  chirurgien  introduisait  son  instrument  dans  le 
rétrécissement  et  découvrait  la  cuvette  du  côté  qui  devait  être  en  con- 
tact avec  le  caustique.  Lorsque  le  rétrécissement  était  circulaire,  il 
faisait  exécuter  au  porte-caustique  un  mouvement  complet  de  rota- 
tion. Quand  il  existait  plusieurs  coarctations,  il  les  attaquait  successi- 
vemenl.  L’instrument  de  Ducamp  a été  remplacé  par  le  porte-caus- 
tique de  Lallemand,  dont  l’action  est  beaucoup  plus  précise. 
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C.  Cautérisation  rétrograde.  — Afin  de  préserver  plus  complè- 
tement les  parties  saines,  M.  Leroy  (d’Étiolles)  a proposé  la  cautéri- 
sation d’arrière  en  avant;  il  se  sert  d’un  porte-caustique  terminé  par 
une  olive  à bords  saillants,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  une  fenêtre 
qui  permet  au  caustique  d’être  mis  en  contact  avec  le  rétrécissement 
à l’aide  d’un  mandrin  terminé  par  une  chaîne  A la  Vaucanson.  Dans 
un  autre  instrument,  la  cuvette,  une  fois  que  le  rétrécissement  a été 
franchi,  se  place  en  travers  par  un  mécanisme  particulier  et  applique 
le  caustique  sur  la  face  postérieure  de  l’obstacle. 

Les  caustiques  employés  dans  cette  méthode  sont  des  deux  espèces. 

Quant  à la  valeur  relative  des  trois  procédés,  nous  ne  saurions  nous 
prononcer  d'une  manière  absolue;  ils  ont  tous  leurs  avantages  et 
leurs  inconvénients.  Leur  application  est  subordonnée  à la  disposi- 
tion anatomique  de  l’obstacle.  Le  rétrécissement  est-il  infranchissable, 
force  sera  de  cautériser  d'avant  en  arrière;  le  rétrécissement  est-il 
disposé  de  telle  sorte  qu’en  ramenant  l’olive  de  la  sonde  exploratrice 
dn  rende  la  coarctation  plus  saillante,  la  cautérisation  d’arrière  en 
avant  sera  indiquée  ; enfin,  s’il  était  bien  démontré  que  le  rétrécisse- 
ment fût  limité  à une  des  faces  du  canal,  on  appliquerait  la  cautéri- 
sation latérale. 

Électrolyse.  — On  a cherché  à employer  la  cautérisation  produite 
par  l’électricité  pour  détruire  les  rétrécissements  et  pénétrer  ainsi 
dans  la  vessie.  M.  le  professeur  Léon  Le  Fort  a même  fait  construire 


Fig.  40.  — Bougie  à électrolyse. 

une  bougie  spéciale  ; c’est  une  sonde-bougie  en  gomme  dont  il  re- 
tranche la  pointe  et  la  remplace  par  une  épingle  dont  la  tête  seule, 
faisant  saillie,  termine  la  sonde.  Un  fil  d’argent,  attaché  à la  pointe 
recourbée  de  l’épingle,  arrive  jusqu’au  talon  de  la  sonde  et  établit  la 
communication.  Malgré  les  succès  publiés  avec  cette  méthode  par 
MM.  Tripier  et  Mallez,  on  l’emploie  peu,  et  si  l’on  s’en  rapporte  à 
M.  L.  Le  Fort  qui  l’a  expérimentée,  on  obtiendrait  le  même  résultat 
par  le  refoulement  du  rétrécissement  sans  faire  agir  l’électricité. 
En  refoulant  le  rétrécissement  en  forme  d’entonnoir  et  en  amenant 
dans  l’axe  l’ouverture  déviée  du  canal,  la  pression  pourrait  bien  avoir 
plus  d’influence  que  l’électricité. 

Nous  pensons,  avec  ce  savant  chirurgien,  que  c’est  ainsi  qu’on  doit 
expliquer  les  résultats  obtenus  par  l’électrolyse,  aussi  ne  conseillons- 
nous  pas  cette  méthode. 
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III  et  IV.  Incision.  — Uréthrotomie  interne  et  externe,— Deüx  procédés 
généraux  d’incision  sont  conseillés  contre  le  rétrécissement,  dansl  un, 
rnicisîon  se  fait  de  dedans  en  dehors,  c’est-à-dire  des  parties  profondes 
vers  la  peau  ; dans  l’autre,  de  dehors  en  dedans,  c’est-à-dire  des  té- 
guments vers  la  membrane  muqueuse  de  l’urèthre.  Le  premier  porte 
le  nom  d’uréthrotomie  interne,  le  second  d uréthrotomie  externe. 

1®  UréthrotOTnie  interne.  — L’histoire  de  1 uréthrotomie  interne  est  de 
^ate  toute  récente,  car,  quoiqu’on  puisse  en  trouver  l’idée  dans  la 
chirurgie  des  siècles  précédents  : sonde  coupante  de  A.  Paré,  ou  dans 
celle  de  la  première  moitié  de  ce  siècle,  Amussat,  Macghie,  Stafford, 
il  faut  bien  reconnaître  que  c’est  au  mémoire  de  Reybard  (de  Lyon), 
couronné  en  1852  par  l’Académie  de  médecine,  qu’il  faut  rapporter 
l’honneur  d’avoir  fait  étudier  cette  opération  et  de  l’avoir  fait  entrer 
dans  la  chirurgie  courante. 

Reybard  proposait,  dans  son  travail,  d’inciser  profondément  les 
rétrécissements  du  canal  de  l’urèthre  avec  l’instrument  dont  nous 
donnons  le  dessin  plus  loin. 

Reybard  publiait  des  observations  et  des  résultats  dont  il  était  dif- 
ficile de  ne  pas  tenir  grand  compte,  mais  on  fut  effrayé  de  ces 
énormes  incisions  que  préconisaitlechirurgiendeLyonet  qui, venaient 
à l’encontre  d’opinions  acceptées  comme  règles  immuables  par  tous 
les  chirurgiens  ; aussi  les  conclusions  soulevèrent-elles  un  grand 
nombre  de  critiques.  Mais  les  résultats  de  Reybard  ne  pouvaient  pas 
être  niés,  aussi  chercha-t-on  à modifier  ce  que  la  méthode  avait 
d’effrayant  et  on  proposa  simplement  de  scarifier  le  rétrécissement. 
Aussi  dans  notre  première  édition  avons-nous  étudié  séparément  les 
scarifications  et  l’uréthrotomie  ; mais  c’était  simplement  jouer  sur  les 
mots,  car,  comme  l’a  très  judicieusement  dit  Yoillemier,  il  est  impos- 
sible de  distinguer  dogmatiquement  les  incisions  en  superficielles, 
moyennes  ou  profondes,  les  dimensions  d’une  incision  étant  tout  à 
fait  relatives  et  dépendant  des  dispositions  et  de  l’étendue  du  rétrécis- 
sement. « La  même  incision  longue  de  1 centimètre  et  profonde  de 
3 ou  4 millimètres,  sera  grande  s’il  s’agit  de  diviser  un  repli  de  la 
muqueuse  ou  une  bride  ; elle  sera  petite  si  les  parois  dq  l’urèthre  sont 
indurées  dans  toute  leur  épaisseur  et  dans  une  longue  étendue.  » 
(T.  I,  p.  278.) 

Ajoutons  que  le  plus  grand  nombre  des  prétendues  scarifications 
peuvent  produire  des  incisions  aussi  profondes  que  l’iiréthrotomie  de 
Reybard,  et  qu’en  outre  l’instrument  qui  ne  ferait  exactement  que 
scarifier  le  rétrécissement,  c’est-à-dire  inciser  la  muqueuse,  ne  ren- 
drait aucun  service;  aussi  repoussons-nous  complètement  cette  dis- 
tinction entre  les  scarifications  et  les  incisions. 

Pour  nous,  tout  instrument  qui  incise  tout  ou  partie  du  rétrécisse- 
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men-test  un  uréthrotome;  aussi  ne  décrirons-nous  que  l’urélhrotomie. 

Il  n’y  a pas  d’opéralion  ayant  fait  inventer  un  plus  grand  nombre 
d’instruments;  Amussat,  Leroy  (d’Etiolles),  Civiale, Ricord,  Charrièrc, 
Voillemier,  Caudmont,  etc.,  etc.,  ont  attaché  leurs  noms  à des  in- 
struments très  ingénieux,  mais  qui  ont  été  abandonnés  depuis  que 
M.  Maisonneuve  a fait  connaître  son  uréthrotome  qu’il  perfectionna 
en  lui  adaptant  une  bougie  conductrice. 

Reybard  inventa  plusieurs  uréthrotomes,  mais  nous  ne  parlerons 
que  du  dernier,  celui  qu’il  nomma  uréthrotome  dilatateur . 11  se  com- 


pose : 1“  d’une  canule  ouverte  parles  deux  bouts  et  présentant  sur  un 
de  ses  côtés,  dans  les  trois  quarts  de  sa  longueur,  une  fente  étroite 
dans  laquelle  s’échappe  et  glisse  la  lame  pendant  l’opération  (4).  A 
l’extrémité  vésicale  se  visse  un  petit  capuchon,  quand  on  veut  que 
l’instrument  soit  droit,  ou  bien  l’extrémité  recourbée  d’une  sonde; 
2®  d’un  mandrin  de  forme  aplatie,  afin  qu’il  ne  puisse  tourner  dans 
la  canule,  et  que  la  lame  soit  toujours  opposée  à la  rainure;  il  se 
compose  de  deux  tiges  : l’une  plus  longue,  sur  laquelle  est  fixée  la 
lame,  c’est  la  branche  femelle  ; l’autre,  la  branche  mâle,  porte  un 
petit  bouton  qui  passe  à travers  l’échancrure  correspondante  de  la 
branche  femelle,  et  sert  à assembler  les  deux  branches  du  mandrin 
et  à faire  saillir  la  lame  ; elle  porte,  en  outre,  un  petit  onglet  qui 
appuie  sur  le  talon  de  la  lame  et  la  fait  rentrer  dans  la  canule  lors- 
qu’on ferme  l’instrument;  la  lame(D)  est  ondulée  sur  son  tranchant; 
3®  de  deux  tiges  d’acier  parallèles  à la  canule  (2),  dont  elles  longent 
les  deux  faces  opposées;  en  tournant  l’écrou  (B)  placé  vers  l’extré- 
mité externe  de  l’instrument,  on  rapproche  les  deux  extrémités  élas- 
tiques de  ces  tiges,  elles  s’écartent  de  la  canule  en  décrivant  une 
courbe  (C),  et  tendent  ainsi  l’urèthre  dont  elles  facilitent  la  section. 

Cet  instrument  avait  de  nombreux  défauts  : il  était  assez  volumineux 
et  exigeait  une  dilatation  préalable  du  rétrécissement;  la  lame,  qui 
faisait  saillie,  n’était  pas  très  solide,  plusieurs  fois  elle  plia  et  ne 
permit  pas  d’inciser  un  rétrécissement  un  peu  résistant.  On  chercha 
à remédier  à ces  inconvénients  : Gharrière  présenta  un  uréthrotome 
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pouvant  agir  d’avant  en  arrière,  mais  on  agissait  à l’aveuglette  sans 
savoir  où  on  allait  ; on  proposa  des  uréthrotomes  à lames  très  fortes, 
mais  ayant  le  danger  de  s’ouvrir  beaucoup  trop  à l’extrémité  de  la 
pointe.  Civiale,  voulant  agir  sur  des  rétrécissements  très  durs,  inventa 


Fig.  42.  — Urélhrotome  de  Charrière. 

un  uréthrotome  qui  agissait  d’arrière  en  avant  ; cet  instrument  se  com- 
pose d’une  tige  droite  de  2 millimètres  à 3 millimètres  de  diamètre, 
terminée  par  une  olive  dans  laquelle  se  trouve  une  lame  de  10  à 
12  millimètres.  Lorsque  l’olive  a dépassé  le  rétrécissement,  on  fait 
sortir  la  lame  de  l’olive  et,  en  retirant  tout  l’instrument  vers  le  méat, 
le  rétrécissement  se  trouve  sectionné.  L’uréthrotome  de  Civiale  a un 
grand  inconvénient,  c’est  que  pour  faire  passer  l’olive,  il  faut  que  le 
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rétrécissement  ait  déjà  subi  une  dilatation  plus  considérable  que  celle 
exigée  pour  le  passage  des  autres  uréthrotoraes  ; or,  à moins  de  cas 
tout  à fait  exceptionnels,  lorsqu’un  rétrécissement  a pu  supporter 
une  dilatation  suffisante  pour  laisser  passer  une  olive  de  cette  dimen- 
sion, on  n’a  plus  besoin  de  recourir  à l’uréthrotomie. 

En  1855,  M.  Maisonneuve  présenta  à la  Société  de  chirurgie  un 


uréthrotome  rappelant  un  peu  le  lithrotome  de  frère  Côme,  qu’d 
abandonna  rapidement  à la  suite  de  nombreux  accidents,  et  d 
inventa  son  urkhrotome  à lame  courante  qui  a été  accueilli  avec  une 
véritable  faveur,  aussi  est-il  devenu  presque  exclusivement  le  seul 
uréthrotome  employé  aujourd’hui. 

Il  se  compose  d’une  tige  conductrice  courbe,  creusée  d’une  gout- 
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tièresiu'  sa  convexité  ou  sur  sa  concavité  (I),  dans  laquelle  glisse  la 
tige  qui  porte  la  petite  lame  convexe  7.  Cette  lame  a la  forme  d’un 
triangle  à sommet  arrondi  ; dans  les  premiers  uréthrotomes  elle  était 
coupante  dans  toute  son  ctendue,  mais  fi  la  suite  d accidents,  AI.  Mai- 
sonneuve apporta  une  modification  très  importante,  il  émoussa  la 
portion  convexe  de  la  lame  qui  ne  peut  plus  couper.  Le  rétrécisse- 
ment est  attaqué  par  la  partie  antérieure  de  la  lame  contre  laquelle  il 
vient  s’appuyer  lorsqu’il  n’est  pas  assez  élastique  pour  laisser  passer 
toute  la  lame.  A l’extrémité  de  la  tige  conductrice  se  monte  une 
bougie  très  flexible,  son  volume  pouvant  varier  du  n"  5 au  n"  7 de  la 
Obère  Cliarrière.  Cette  bougie  conductrice  donne  une  grande  sécurité 
pour  l’introduction  du  conducteur;  car,  lorsqu’elle  n’avait  pas  été  en- 
core adoptée,  il  fallait  faire  passer  la  tige  conductrice  qui  pouvait 
s’égarer  et  faire  des  fausses  routes. 

Lorsqu’on  veut  employer  l’uréthrotome  de  M.  Maisonneuve,  le  chi- 
rurgien introduit  dans  le  rétrécissement  la  bougie  conductrice;  il 
visse  alors  la  tige  métallique  à l’armature  que  porte  la  bougie  con- 
ductrice ; cela  fait,  il  pousse  doucement  la  tige  conductrice  qui,  guidée 
par  la  bougie,  vient  prendre  sa  place  dans  le  rétrécissement.  Ce  temps 
de  l’opération  doit  être  fait  lentement  pour  ne  pas  courber  la  bougie 
en  avant  du  rétrécissement,  car  la  tige  métallique  irait  presser  contre 
une  des  parois  de  l’urèthre  au  lieu  de  traverser  le  rétrécissement. 

Lorsque  la  tige  conductrice  est  arrivée  dans  la  vessie,  on  glisse  dans 
la  cannelure  la  lame  que  l’on  pousse  en  ayant  grand  soin  de  tenir 
immobile  la  tige  conductrice  sur  laquelle  le  chirurgien  doit  tendre  la 
verge.  Lorsque  la  lame  arrive  contre  le  rétrécissement,  la  main  du 
chirurgien  éprouve  une  résistance  d’intensité  très  variable  dont  il  doit 
triompher  sans  violence  et  sans  secousse. 

Lorsque  la  lame  a incisé  le  rétrécissement,  le  chirurgien  lui  fait 
exécuter  un  mouvement  d’arrière  en  avant  pour  s’assurer  que  toute 
la  bride  a été  sectionnée;  puis  appuyant  tout  l’instrument  contre  la 
paroi  inférieure  de  l’urèthre  il  le  fait  sortir  lentement  du  canal. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’uréthrotome  de  M.  Alaisonneuve 
a été  un  véritable  perfectionnement  sur  les  autres  instruments,  mais 
on  peut  lui  faire  l’objection  de  ne  pas  donner  la  certitude  absolue  de 
ne  pas  blesser  d’autres  points  du  canal  que  celui  où  siège  le  rétré- 

issement.  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  célèbre  observation  de  Dol- 
"jcaudans  laquelle  tout  le  canal  fut  incisé  sauf  le  rétrécissement,  parce 
qu’avec  la  lame  mousse  à la  partie  concave  cet  accident  n’est  plus  à 
redouter,  mais  il  y a eu  des  observations  dans  lesquelles  l’incision  a 


(1)  On  ne  fait  plus  qu’exceptionncllement  l’urétlirotoinie  avec  la  lame  sur  la  convexité; 
nous  dirons  plus  loin  pourquoi. 

NÉLATON.  — PATU.  CUIR. 
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porlé  sur  la  portion  membraneuse.  Une  autre  objection  que  nous 
adressons  à rurélhrotome  de  Maisonneuve,  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment très  résistant,  c'est  d’exiger  une  pression  assez  violente  pou!- 
repousser  en  arrière  toute  la  masse  inodulaire  et  d’amener  un  léger 
traumatisme  dans  les  tissus  sous-jacents;  de  plus,  comme  on  connaît 
rarement  l’épaisseur  du  tissu  organique,  on  ne  peut  jamais  savoir  si  la 
lame  n’agira  pas  sur  des  tissus  sains. 

Pour  ces  ditlerentes  raisons  nous  donnons  la  préférence  à ruré- 
lhrotome qui  a été  construit  sur  les  indications  du  D''  liorteloup. 

Cet  uréthrotome  a cherché  à répondre  à deux  indications  princi- 
pales : agir  sur  le  rétrécissement  de  dedans  en  dehors  et  n’agir  que 
sur  le  rétrécissement. 

Pour  répondre  à ces  indications,  l’instrument  tel  qu’on  peut  le  voir 
sur  la  ligure,  a la  forme  d’un  cathéter  ii  petite  courbure.  Toute  la  por- 
tion rectiligne  est  creuse,  et  h 4 millimètres  1/2  en  avant  de  la  partie 


courbe  se  trouve  une  fente  par  laquelle  vient  sortir  une  lame  mousse  E; 
à la  partie  opposée  de  cette  fente  se  trouve  une  olive  D qui  sert  à bien 
indiquer  le  point  du  rétrécissement..  La  tige,  qui  met  en  mouvement 
la  lame,  est  munie  d’un  petit  curseur  C qui  permet  de  faire  sortir 
plus  ou  moins  la  lame.  M.  liorteloup  a fait  construire  quatre  uréthro- 
tomes  dont  les  dimensions  sont  les  suivantes  : 


URÉTHROTOME.  OLIVE.  LAME  OUVERTE. 


N"  9 13  14.  1/2 

N”  3 12  16  17  1/2 

N»  4 14  20  23 


Le  premier  passe  dans  le  n®  7 de  la  filière  Gharrière  (il  est  peut-être 
un  peu  plus  petit  que  la  tige  conductrice  de  Turéthrolome  Maison- 
neuve), l’olive  correspond  au  n°  10  de  la  filière,  et  lorsque  la  lame  est 
ouverte  au  n“  11. 

Manuel  opératoire.  — On  commence  par  faire  pénétrer  la  bougie 
conductrice  sur  laquelle  on  visse  l’uréthrolome  que  l’on  introduit  dans 
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ri.irèthre;  si  le  canal  estlibre,  l’olive  ne  rencontre  aucune  résistance; 
si  au  contraire  il  existe  un  rétrécissement  l’olive  est  arrêtée.  Le  chirur- 
gien introduit  l’index  et  le  médius  dans  les  deux  anneaux  B et  le 
pouce  dans  ranneau  A,  il  pousse  la  tige  qui  fait  sortir  la  lame  E.  Il 
rentre  la  lame  dans  la  gaine,  et  poussant  en  avant  tout  l’instrument 
il  sent  que  la  boule,  retenue  tout  à l’heure  parle  rétrécissement,  peut 
le  franchir.  On  retire  ruréthrotome,  on  le  dévisse  de  la  bougie  con- 
ductrice laissée  dans  le  rétrécissement,  et  on  le  remplace  par  ruré- 
throtome n°  2 dont  l’olive  vient  s’arrêter  sur  le  rétrécissement  ou  le 
franchit  si  le  débridement  a été  suffisant. 

Si  l’olive  esl  arrêtée,  on  fait  un  nouveau  débridement  qui  permet  à 
l’olive  de  franchir  le  rétrécissement;  si  au  contraire  l’olive  de  ruré- 
throtome n“  2 a pu  dépasser  le  rétrécissement,  on  essaye  avec  le  n“  3 
et  ensuite  avec  le  n“  4. 

Un  grave  inconvénient  de  cet  instrument  est  d’exiger  le  passage 
successif  de  plusieurs  instruments  et  par  conséquent  d’en  rendre 
l'usage  un  peu  compliqué  ; mais  cet  inconvénient,  qui  se  rencontre 
dans  toute  méthode  de  dilatation,  est  certainement  bien  .contre-ba- 
lancé par  la  sécurité  que  donne  l’instrument.  Ainsi,  jamais  la  lame  ne 
touche  que  le  point  malade  ; de  plus,  par  son  mode  d’action  direc- 
tement de  dedans  en  dehors,  il  ne  fait  subir  aucun  déplacement  à la 
masse  inodulaire,  et  enfin  il  n’incise  que  l’épaisseur  du  rétrécissement, 
ce  qui  est  nécessaire  pour  rendre  au  canal  son  calibre. 

Ce  qui  prouve  bien  ces  avantages,  c’est  ce  que  nous  avons  nombre 
de  fois  constaté,  à l’hôpital  du  Midi,  dans  le  service  du  docteur  Hor- 
teloup.  On  opère  un  rétrécissement  qui  ne  permet  que  le  passage  du 
n“  1 ; le  débridement  fait,  on  introduit  le  n“  2,  dont  l’olive  passe  si 
facilement  qu’il  n’est  pas  utile  de  faire  saillir  la  lame,  de  même  pour 
le  n“  3 et  le  n®  4 : voici  donc  un  rétrécissement  contre  lequel  un  dé- 
bridement de  2 millimètres  a suffi  pour  rendre  au  canal  un  calibre 
acceptant  une  bougie  du  n®  20,  puisque  c’est  le  numéro  de  la  filière 
auquel  répond  l’olive  de  l’uréthrotome  n°4.  Dans  d’autres  cas,  on  débride 
avec  le  n“  1,  mais  il  faut  encore  débrider  avec  le  n“  4,  parce  que  les 
olives  des  n®  2 et  3 ont  passé  facilement,  tandis  que  celle  du  n®  4 
éprouve  une  résistance  qui  indique  qu’il  persiste  encore  une  bride 
extérieure;  enfin,  dans  d’autres  rétrécissements  tout  h fait  résistants, 
il  est  nécessaire  de  débrider  avec  les  quatre  uréthrotomes  successi- 
vement (1). 

(1)  Dans  une  séance  de  la  Société  de  médecine  de  Paris  où  le  docteur  Horteloup 
exposait  son  uréthrotome,  un  des  grands  partisans  de  celui  de  M.  Maisonneuve  a 
rapporté  une  observation  dans  laquelle  il  fut  obligé  d’employer  successivement  trois 
lames  de  dimensions  différentes  avant  de  pouvoir  faire  passer  la  lame  dont  il  so  sert 
habituellement. 
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D’après  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut,  M.  Alph.  Guérin,  dans  des 
recherches  très  intéressantes  sur  la  struclure  et  le  mode  de  forma- 
tion des  rétrécissements,  a montré  que  bien  souvent  le  tissu  inodu- 
laire  du  rétrécissement  siège  dans  le  tissu  sous-muqueux  et  que  la 
muqueuse  pouvait  être  considérée  comme  intacte.  On  trouvera  dans 
la  thèse  de  M.  Peynaud  (I),  des  expériences  qui  prouvent  qu’avec 
l’uréthrotorne  à lame  mousse  de  M.  Horteloup,  on  peut,  si  la  mu- 
queuse est  intacte  comme  l’a  dit  M.  A.  Guérin,  sectionner  toute  la 
portion  fibreuse  du  rétrécissement  sans  inciser  1a  muqueuse.  Si  au 
contraire  la  muqueuse  fait  corps  avec  le  tissu  inflammatoire  sous- 
muqueux,  la  section  doit  certainement  porter  sur  la  muqueuse. 

Soins  consécutifs  à l'uréthrolomie  interne.  — Avec  l’uréthrotomie  in- 
terne peut-on  espérer  guérir  radicalement  un  rétrécissement  et  sur- 
tout prévenir  la  récidive?  Nullement.  Tout  chirurgien  en  pratiquant 
l’iiréthrotomie  ne  doit  et  ne  peut  avoir  qu’un  but  : obtenir  en  une 
séance  le  résultat  que  donne  en  plusieurs  la  dilatation  ; il  faut  donc 
mettre  d’abord  la  plaie  dans  de  bonnes  conditions  pour  se  cicatriser,  et 
ensuite  entretenir  le  calibre  obtenu  et  même  l’augmenter  à l’aide  de 
cathétérismes  successifs. 

Pour  réaliser  le  premier  point,  les  chirurgiens  ont  admis  qu’il  était 
nécessaire  d’empêcher  l’urine  de  se  mettre  en  contact  avec  la  plaie, 
aussi  conseille-t-on  d’introduire  une  bougie  en  gomme  que  l’on  doit 
laisser  de  vingt-quatre  à quarante-huit  heures.  M.  Guyon  se  sert 
d’une  bougie  n“  16,  tandis  que  Caudraont  emploie  le  n®  21. 

La  sonde  à demeure  a pour  but  de  permettre  à la  plaie  de  se  re- 
couvrir d’une  couche  de  lymphe  plastique  avant  d’être  en  contact 
avec  l’urine,  aussi  plusieurs  chirurgiens  considèrent-ils  son  emploi 
comme  indispensable  pour  éviter  l’infiltration  d’urine  et  les  acci- 
dents de  résorption  urineuse. 

Nous  ne  partageons  pas  entièrement  cette  opinion,  car  il  est  rare 
qu’après  douze  heures deséjour  delà  sonde  dans  l’urèthre,  l’urine  ne 
coule  pasj entre  la  sonde  et  le  canal  de  l’urèthre,  par  conséquent  on 
n’évite  pas  le  contact  de  l’urine  avec  la  plaie  pendant  un  temps  assez 
long  pour  que  la  plaie  puisse  se  couvrir  d’un  tissu  protecteur;  en 
outre,  la  sonde  à demeure  nous  paraît  être  un  des  meilleurs  moyens 
pour  irriter  la  plaie  et  le  col  de  la  vessie.  Aussi  sommes-nous  en 
théorie  peu  partisan  de  la  sonde  à demeure  et,  pour  appuyer  cette 
conduite,  nous  dirons  que  M.  Horteloup,  après  les  uréthrotomies  pra- 
tiquées avec  son  instrument,  ne  laisse  jamais  de  sonde  à demeure;  il 
introduit  une  bougie  n®  20,  qu’il  laisse  pendant  quelques  minutes 
seulement,  puis  le  malade  retourne  à son  lit. 

(1)  De  Vurèlhrolomie  interne  à riiôpilal  du  Midi.  Th.  Peynaud,  1876. 
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On  doit,  après  l’uréllirolomie,  prescrire  à l’opéré  le  séjour  au  lit 
et  exiger  un  grand  calme  ; le  matin  du  jour  où  l’on  doit  faire  l’opéra- 
tion, il  faut  avoir  eu  soin  de  débarrasser  l’intestin  par  un  lave- 
ment, et  plusieurs  chirurgiens  ne  manquent  pas  de  faire  administrer 
une  dose  de  sulfate  de  quinine  (00 centigrammes). 

Comme  nous  l’avons  dit,  l’uréthrotomie  interne  n'est  que  la  pre- 
mière partie  du  traitement  que  l’on  doit  instituer  contre  le  rétrécis- 
sement, il  faut  ensuite  soumettre  le  malade  i\  la  dilatation  pour  con- 
server d’abord  les  dimensions  obtenues  par  l’incision  et  augmenter 
ensuite  ce  calibre. 

Nous  avons  l’habitude,  si  l’état  du  malade  n’est  pas  une  contre-in- 
dication, de  commencer  le  passage  des  bougies  quinze  jours  après 
l’opération;  nous  débutons  par  une  bougie  en  gomme  du  n®  18et  nous 
montons  jusqu’au  23,  arrivé  à ce  numéro,  nous  nous  servons  de  bou- 
gies Béniqué  que  nous  employons,  suivant  la  dimension  du  méat,  jus- 
qu’au 54  ou  56.  Pour  arriver  à ces  numéros,  il  faut  en  général  de 
quatre  à cinq  séances,  espacées  de  quarante-huit  heures;  nous  avons 
soin  d’apprendre  alors  au  malade  à se  sonder  et  nous  lui  conseillons 
de  passer  tous  les  huit  jours  une  bougie  en  gomme  du  n®  24  ou  25. 

Les  suites  de  l’uréthrotomie  interne  sont,  dans  la  majorité  des  cas, 
extrêmement  bénignes  et  simples,  et  il  faut  souvent  empôcherles  opé- 
rés de  se  lever  trop  tôt,  car  ils  ne  veulent  pas  comprendre  qu’ils  ont 
subi  une  opération  tant  leur  état  est  excellent.  Mais  il  n’en  est  pas  tou- 
jours ainsi,  et  l’infection  purulente  èt  l’infection  urinaire  peuvent 
enlever  l’opéré;  d’après  les  recherches  de  Grégory  {Méthode  sayigUmte 
dans  les  rétréeissements  de  l'ur'ethre^  1879),  il  y aurait  une  mortalité  de 
5 pour  100.  Nous  croyons,  en  nous  appuyant  sur  notre  pratique  parti- 
culière (67  uréthrotomies  faites  avec  l’uréthrotome  d’Horteloup,  sans 
un  cas  de  mort),  que  ce  chiffre  est  trop  élevé,  mais  il  y a souvent  de.c 
accidents  assez  graves,  et  dans  notre  première  édition,  nous  écrivions  : 
«Les  accidents  que  l’on  observe  à la  suite  de  l’incision  de  l’urèthre 
sont  fréquents  et  souvent  fort  graves,  » nous  nous  étendions  longue- 
ment sur  Vhémoi'vkagie,  sur  V accumulation  du  sang  dans  les  urines,  le 
dépôt  de  caillots  dans  l'urèthre,  V infiltration  d’urine,  enfin  sur  les  dou- 
leurs que  cause  la  miction  et  sur  les  accidents  fébriles  qui  suivent  l’uré- 
throtomie. 

Il  est  certain  que  tous  ces  accidents  sont  à redouter,  mais,  surtout, 
lorsqu  on  employait  les  uréthrotomes  faisant  de  grandes  incisions  qui 
s étendaient  dans  les  tissus  sains  et  dont  l’action  était  souvent 
aveugle. 

Avec  1 uréthrotome  de  Maisonneuve  à sommet  non  coupant  et  avec 
celui  d Horteloup  à lame  mousse,  maniés  avec  prudence,  les  acci- 
dents sont  exceptionnels;  l’écoulement  de  sang,  lorsqu’il  existe,  se 
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réduit  une  quantité  insignifiante,  et,  quant  à l’infiltration  d’urine, 
nous  n’en  avons  jamais  vu. 

Indications  de  V urèthrolomie  interne.  — On  doit  recourir  à rurélhro- 
tomie  interne  lorsqu’on  rencontre  un  rétrécissement  qui  ne  peut  pas 
supporter  la  dilatation,  circonstance  qui  peut  tenir  à plusieurs 
raisons  : 

1“  Le  rétrécissement  n’est  pas  extensible,  soit  par  la  nature,  le  vo- 
lume de  son  tissu,  soit  par  son  siège,  comme,  par  exemple,  ceux  de  la 
région  pénienne. 

2“  Le  rétrécissement  a supporté  une  dilatation  modérée;  mais,  ar- 
rivée à un  certain  numéro,  il  a été  impossible  de  la  dépasser. 

3“  La  dilatation  est  au  contraire  très  facile,  mais  la  rétraction  est 
tellement  rapide  que  d’une  séance  de  dilatation  à la  suivante,  on  a 
perdu  tout  ce  que  l’on  avait  gagné. 

4“  Chaque  séance  de  dilatation  est  suivie  de  frissons,  de  douleurs 
très  vives,  de  cystite  ou  d’accidents  du  côté  des  reins. 

Certains  chirurgiens  conseillent  d’employer  l’uréthrotomie  contre 
des  rétrécissements  compliqués  d’infiltration  d’urine,  de  fistules  uri- 
naires multiples  ou  de  tumeur  urineuse,  nous  pensons  que  dans  ces 
cas  compliqués  on  obtiendra  des  résultats  beaucoup  plus  rapides  et 
plus  durables  avec  l’uréthrotomie  externe. 

Résultats  de  l'uréthrotomie  interne.  — On  a reproché  à l’uréthrotomie 
interne  d’être  suivie  de  récidive;  mais  la  récidive  est  la  règle  pour 
tout  rétrécissement  traité  soit  par  la  dilatation  (quelle  que  soit  la 
méthode),  soit  par  l’urétholromie  quel  que  soit  l’instrument,  la  nature 
du  tissu  qui  forme  le  rétrécissement  en  est  la  cause. 

Maintenant  la  récidive  est-elle  plus  rapide  la  suite  de  l’uréthro- 
tomie  qu’après  la  dilatation?  En  aucune  façon,  si  les  opérés  ont  soin, 
comme  après  la  dilatation,  d’entretenir  le  calibre  de  leur  canal  de 
l’urèthre.  Mais  on  a,  en  général,  une  très  grande  difficulté  à faire 
accepter  ce  traitement  consécutif;  le  résultat  a été  obtenu  si  rapide- 
ment et  si  facilement  que  les  opérés  se  croient  complètement  et  défi- 
nitivement guéris,  ils  oublient  les  recommandations  et  ne  se 
soumettent  pas  aux  cathétérismes  consécutifs  qui  sont  tout  aussi 
nécessaires  après  l’uréthrotomie  interne  qu’après  la  dilatation  lente. 

2“  U rélhrotomie  externe.  — Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  sous  le  nom 
d’uréthrotomie  externe  on  entend  l’incision  du  rétrécissement  pra- 
tiquée de  dehors  en  dedans.  Cette  opération  diffère  complètement  de 
ce  qu’on  a décrit  sous  le  nom  de  boutonnière  uréthrale.  La  bouton- 
nière, connue  de  tout  temps,  n’est  qu’une  opération  palliative,  on 
ouvre  le  canal  en  arrière  de  l’obstacle  et  on  donne  ainsi  passage 
à l’urine;  dans  ruréthrolomie  externe  on  incise  l’obstacle  et  on  met 
en  communication  directe  les  deux  portions  du  canal  de  1 urèthie. 
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L’uréthrotomiepeut  se  pratiquer  : 1»  avec  un  conducteur  qui  traverse 
le  rétrécissement,  2“  sans  conducteur.  L’uréthrotornie  avec  conduc- 
teur a été  préconisée,  vers  184i,  par  Syme  (d’Édimbourg)  qui  la  con- 
seilla comme  méthode  générale  des  rétrécissements  ; Turéthrotomie 
sans  conducteur  a eu  surtout  pour  défenseur  M.  Sédillot. 

Ces  deux  procédés  sont  impossibles  à comparer,  ils  répondent  à 
des  indications  distinctes;  autant  le  premier  est  facile  à exécuter, 
autant  le  second  est  difficile  et  exige  presque  des  méthodes  de 
circonstance  variables  pour  chaque  opéré. 

U t'éthr otomie  avec  conducteur.  — On  place  le  malade  comme  pour 
la  taille,  en  faisant  plier  avec  soin  les  cuisses  sur  le  bassin,  après  avoir 
introduit  dims  le  rétrécissement  le  conducteur  qui  peut  être  très  va- 
riable suivant  les  cas.  Syme  avait  des  cathéters  métalliques  de 
différentes  grosseurs,  mais,  dans  certains  cas,  il  faut  se  contenter  d’une 
hougie  presque  filiforme,  qui  est  parfaitement  suffisante  pour  guider 
le  histouri  du  chirurgien. 

Le  conducteur  introduit  dans  le  rétrécissement,  le  malade  placé 
comme  nous  l’avons  dit,  le  chirurgien  fait  sur  le  raphé  médian  une 
incision  de  4 à 5 centimètres  (plus  l’incision  sera  longue  et  plus  elle 
descendra  bas,  mieux  cela  vaudra)  comprenant  l’épaisseur  de  la  peau  ; 
puis,  lentement,  il  incise  les  tissus  qui  le  séparent  du  canal,  en  ayant 
soin  de  guider  la  pointe  du  bistouri  avec  le  doigt  indicateur  delà  main 
gauche.  Lorsque  avec  le  doigt  il  reconnaît  qu’il  arrive  sur  le  canal,  il 
fait  saillir  le  conducteur  et  plonge  la  pointe  du  bistouri  dans  la  rai- 
nure du  conducteur,  puis  allant  de  haut  en  bas  il  incise  tout  le  rétré- 
cissement. 

Si  le  conducteur  introduit  dans  le  rétrécissement  n’est  pas  métal- 
lique et  qu’il  ait  fallu  se  contenter  d’une  simple  bougie  filiforme  molle, 
il  y a certaines  précautions  à prendre  pour  l’incision  du  rétrécisse- 
ment, car  on  n’a  plus  un  plan  fixe  et  résistant  pour  l’exécuter.  Nous 
conseillons  alors  d’introduire  jusqu’au  rétrécissement  un  cathéter 
sur  lequel  on  fait  la  ponction  de  l’urèthre,  puis,  avec  des  petits  cro- 
chets, nous  écartons  les  deux  lèvres  de  l’incision  uréthrale  et  à coups 
de  bistouri  donnés  avec  lenteur  nous  incisons  petit  à petit  toute  la 
portion  rétrécie,  sans  perdre  de  vue  la  bougie. 

Une  fois  1 incision  du  rétrécissement  pratiquée,  l’uréthrotomie  est 
terminée,  mais  il  y a encore  à examiner  le  pansement  que  l’on  doit 
employer,  nous  nous  en  occuperons  plus  loin  après  avoir  décrit  l’u- 
réthrotomie  sans  conducteur,  car  il  est  semblable. 

Uréthrotomie  sans  conducteur,  — La  position  du  malade  est  celle 
que  nous  avons  indiquée  plus  haut,  l’incision  de  la  peau  et  des  tissus 
profonds  est  pratiquée  de  la  môme  manière,  le  chirurgien,  arrivé  sur 
le  cathéter  que  l’on  a introduit  jusqu’au  niveau  du  rétrécissement, 
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ponctionne  et  incise  la  paroi  inférieure  de  la  portion  antérieure  du 
canal.  C’est  là  le  premier  temps  de  l’opération  pour  lequel  M.Horte- 
loup  a proposé  une  modification  à laquelle  nous  nous  rallions  complè- 
tement. Au  lieu  d’une  seule  incision  médiane,  M.  Horleloup  fait  deux 
incisions  courbes  qui,  partant  du  raphé  médian  à la  partie  supérieure^ 
viennent  se  réunir  au  point  que  l’on  a indiqué  pour  limite  postérieure 
de  l’incision  et  circonscrivent  ainsi  une  portion  de  la  peau  ; de  cesdeux 
incisions  superficielles  partent  en  se  dirigeant  de  dehors  en  dedans 
deux  sections  profondes,  qui  viennent  se  réunir  presque  au  niveau  du 
canal  de  l’urèthre.  Cette  double  section  permet  d’enlever  ainsi  une 
partie  du  périnée,  ayant  la  forme  d’une  tranche  de  fruit.  Pour  tout  chi- 
rurgien qui  a pratiqué  des  uréthrotomies  externes  avec  ou  sans  con- 
ducteur, et  qui  connaît  les  difficultés  que  présente  la  recherche  du 
canal  à travers  un  périnée  induré  et  lardacé,  il  sera  facile  d’apprécier 
les  avantages  de  cette  modification. 

Lorsque  le  chirurgien  a reconnu  la  portion  antérieure  du  canal  et 
l’a  incisée,  il  faut  aller  à la  recherche  du  bout  postérieur,  temps  dé- 
licat et  difficile. 

Pour  y parvenir  le  chirurgien  fait  écarter  soit  avec  des  crochets,  soit 
avec  des  liis  passés  dans  les  parois  du  canal,  les  deux  lèvres  de  l’inci- 
sion, puis  avec  un  petit  stylet  métallique  il  cherche  à trouver  l’orifice 
et  le  trajet  du  rétrécissement;  cette  recherche  est  longue  et  minu- 
tieuse, quelquefois  très  facile,  d’autres  fois  tout  à fait  vaine. 

Si  le  stylet  pénètre  dans  un  petit  orifice,  il  faut  inciser  avec  pré- 
caution, tout  en  poussant  lentement  le  stylet  qui  s’enfonce  souvent  un 
peu  plus  et  vous  indique  la  direction  du  canal;  si  la  recherche  avec  le 
stylet  ne  vous  donne  aucune  indication,  il  faut  inciser  lentement  la 
portion  dure  résistante  sur  la  partie  médiane  du  périnée  et  aller  ainsi 
à la  recherche  du  bout  postérieur.  On  ne  doit  se  décider  à aller  à la 
recherche  du  bout  postérieur  à travers  la  masse  indurée  que  lorsqu’on 
est  bien  certain  qu’il  est  impossible  de  trouver  un  point  indiquant 
l’entrée  du  rétrécissement.  La  découverte  de  l’urèthre  a travers  la 
masse  indurée  est  souvent  si  délicate,  que  l’on  a pu  en  effet  regarder 
le  succès  comme  un  hasard  : aussi  doit-on  aller  quelquefois  franche- 
ment au  delà  de  la  masse  indurée,  chercher  lebout  postérieur,  temps 
de  l’opération  que  l’on  peut  rapprocher  de  la  boutonnière  uréthrale. 
Demarquay  a conseillé  d’aller  se  guider  sur  la  pointe  antérieure  delà 
prostate.  Bourguet  (d’Aix)  a conseillé  de  tailler  un  canal  collatéral  et 
d’aller  ainsi  à la  recherche  du  bout  postérieur;  celte  opération  est 
très  ingénieuse,  mais  elle  est  un  peu  une  vue  de  l’esprit,  car  dans 
l’observation  publiée  par  l’auteur,  on  voit  bien  qu’il  a incisé  la  masse 
indurée,  mais  il  devient  difficile  d alfirmer  qu  il  1 a contournée  et 
surtout  'refoulée  sur  une  des  régions  latérales.  Malgré  cette  critique, 
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• les  idées  de  M.  Bourguet  ont  fait  faire  un  grand  progrès  à Turéthro- 
tomie  externe,  et  nous  nous  associons  entièrement  au  jugement  porté 
pariM.  Verneuil,  lorsqu’il  a écrit  que  M.  Bourguet  avait  dogmatisé  des 
manoeuvres  de  circonstances.  Lorsque  le  périnée  est  traversé  par  des 
fistules  urinaires,  on  a proposé  de  se  servir  de  ces  fistules  pour  aller 
à la  recherche  du  bout  postérieur.  Après  avoir  dilaté  un  des  trajets 
fistuleux,  on  y introduit  une  sonde  qui  pénètre  jusque  dans  la  vessie; 
cette  dilatation  demande  souvent  plusieurs  séances.  Lorsqu’on  y est 
parvenu,  on  procède  à l’uréthrotomie  externe  : le  malade  est  placé  dans 
la  position  que  nous  avons  indiquée,  on  introduit  dans  la  fistule  la 
sonde  cannelée,  dans  Turèthre  un  cathéter  qui  arrive  jusqu’au  rétré- 
cissement, on  sectionne  le  périnée,  puis,  arrivé  au  canal  de  l’urèthre, 
on  réunit  par  une  longue  incision  les  tissus  qui  séparent,  le  cathéter  et 
la  sonde  cannelée.  Hunier,  pour  mettre  le  bout  antérieur  de  l’urèthre 
en  rapport  avec  le  bout  postérieur,  employait  le  cathétérisme  forcé 
au  moyen  duquel  il  enfonçait  le  cathéter  jusqu’à  la  sonde  cannelée. 

M.  Bourguet  (d’Aix)  a proposé  d’exciser  le  rétrécissement,  ou  plutôt 
toute  la  partie  du  canal  oblitéré;  deux  très  intéressantes  observations 
ont  été  publiées  à l’appui  de  celle  méthode,  mais  elle  n’a  pas  été  très 
bien  accueillie,  et  Voillemier  l’a  vivement  combattue.  11  lui  reproche 
d’être  difficile  et  même  impossible  à exécuter  dans  tous  les  cas  ; il 
trouve  que  la  perte  de  substance  devra,  dans  certaines  opérations,  être 
beaucoup  trop  considérable,  et  enfin  qu’en  excisant  l’urèthre  dans  une 
certaine  étendue,  il  restera  entre  les  deux  bouts  un  canal  qui  devra 
se  former  avec  des  parois  formées  par  une  large  cicatrice. 

Les  objections  faites  par  M.  Voillemier  sont  très  réelles,  si  l’on  veut 
prendre  à la  lettre  l’opération  de  M.  Bourguet  (d’Aix).  Vouloir  exciser 
entièrement  toute  la  masse  indurée  conduirait  à la  formation  d’une 
véritable  poche  urinaire;  mais  en  lisant  avec  soin  les  observations  de 
M.  Bourguet  (d’Aix)  on  voit  qu’il  a réséqué  toute  la  portion  fibreuse  qui 
se  trouvait  dans  l’épaisseur  du  périnée.  Nous  croyons  que  c’est  en  se 
guidant  sur  les  idées  soutenues  par  le  savant  chirurgien  d’Aix,  qu’on 
peut  obtenir  de  beaux  succès  avec  l’uréthrotomie  externe.  Nous  avons 
déjà  dit  plus  haut  que  nous  acceptions  la  double  incision  proposée 
par  M.  Horleloup,  car  on  enlève  ainsi  déjà  une  masse  dure  résistante; 
lorsqu’on  a découvert  l’extrémité  postérieure  dn  canal  et  que  par 
conséquent  les  deux  portions  de  l’urèthre  sont  perméables,  il  se  trouve 
entre  elles  des  masses  dures  plus  ou  moins  résistantes  que  nous  avons 
toujours  soin  d’exciser  pour  obtenir  une  plaie  qui  conduit  au  canal 
de  1 urèthre  avec  des  parois  unies  et  non  anfractueuses.  Ainsi  que 
nous  1 avons  recommandé,  l’incision  extérieure  doit  descendre  assez 
bas,  pour  que  la  rigole  inférieure  présente  un  plan  incliné  ayant 
exactement  la  direction  du  bout  postérieur  du  canal  de  l’urèthre. 
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Pour  qu’une  urélhrotomic  externe  soit  dans  de  bonnes  conditions 
pour  guérir,  il  faut  qu’en  glissant  une  bougie  dans  l’angle  inférieur, 
on  pénètre  jusque  dans  la  vessie  sans’  tâtonnement. 

Soins  consécutifs.  — Après  l’iiréthrotomie  externe,  tous  les  chirur- 
giens sont  d’avis  qu’il  faut  placer  une  sonde  â demeure  dans  l’urèthre 
pour  empêcher  les  urines  de  prendre  leur  cours  par  la  plaie.  « Si  la 
sonde  ne  détermine  pas  d’accidents,  dit  M.  Voillemier,  on  doit  la 
laisser  en  place  jusqu’à  la  guérison  complète  de  la  plaie,  parce  qu’elle 
sert  pour  ainsi  dire  de  moule  à la  cicatrice  » (p.  343).  On  doit  changer 
la  sonde  tous  les  deux  ou  trois  jours,  autrement  elle  s’incruste  de  ma- 
tières calcaires  et  déchire  le  canal. 

Nous  avons  depuis  plusieurs  années  renoncé  à l’emploi  de  la  sonde  à 
demeure  après  l’uréthrotomie  externe  (Horteloup),  pour  plusieurs 
raisons  et  les  résultats  ont  été  excellents. 

Certains  opérés  ne  peuvent  pas  supporter  la  sonde  à demeure 
qui  donné  lieu  à du  ténesme  vésical  excessivement  douloureux;  de 
plus,  la  sonde,  à demeure  n’empêche  nullement  l’écoulement  de 
l’urine  par  la  plaie;  enfin,  dans  certains  cas  graves,  tous  les  chirur- 
giens sont  d’accord  pour  ne  pas  l’employer.  « Lorsque  la  vessie  est 
enflammée,  elle  ne  supporte  pas  la  présence  de  la  sonde  la  plus  molle. 
D’un  autre  côté,  il  est  impossible  d’employer  le  cathétérisme  toutes 
les  fois  que  le  malade  veut  uriner;....  il  faut  se  résigner  à laisser 
couler  les  urines  par  la  plaie  » (Voillemier,  p.  343).  Or,  dans  ces  cas 
vraiment  très  graves,  l’absence  de  sonde  à demeure  n’a  pas  été  suivie 
d’accident,  pourquoi  donc  fatiguer  les  opérés  par  le  séjour  d’une 
sonde?  En  outre,  il  y a quelquefois  un  moment  où  la  sonde  gêne  la 
cicatrisation  et  doit  être  enlevée. 

Toutes  ces  raisons  nous  font  admettre  que  la  présence  d’une  sonde 
à demeure  n’est  pas  indispensable  pour  obtenir  la  reconstitution  du 
canal.  L’observation  suivante,  recueillie  à l’hôpital  du  Midi,  dans  le 
service  de  M.  Horteloup,  est  un  bel  exemple  de  la  méthode  que  nous 
conseillons  : l’excision  des  tissus  indurés  et  l’absence  de  sonde  à de- 
meure. 

Joseph  D...,  cinquante-trois  ans,  passementier,  entre  salle  12,  le 
19  novembre  1881.  Cet  homme  a eu,  il  y a douze  ans,  une  blennor- 
rhagie qui  n’a  jamais  guéri;  au  moindre  excès,  retour  des  accidents. 
Dans  le  mois  d’octobre  dernier,  la  miction  est  devenue  difficile,  dou- 
loureuse. A son  entrée,  on  constate  un  empâtement  considérable  du 
cordon  à droite,  et  dans  le  sillon  génito-scrotal  se  trouvent  deux 
orifices  fistuleux  par  lesquels  sort  du  pus  lorsque  l’on  comprime  de 
bas  en  haut.  Le  cathétérisme  fait  constater  en  arrière  du  bulbe  un 
obstacle  que  l’on  ne  peut  franchir.  Le  toucher  rectal  indique  l’existence 
d’indurations  jusqu’au  niveau  de  la  prostate. 
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Quelques  jours  après  sou  entrée,  nouvelles  douleurs  et  formation  de 
(leux  abcès  siégeant,  l’im  sur  le  périnée,  l’autre  à la  limite  de  la  fesse 
gauche,  dont  l’ouverture  faite  au  bistouri  donne  issue  à de  l’urine. 

la  lin  de  décembre,  formation  d’un  nouvel  abcès  de  la  marge  de 
l’anus. 

Le  malade  ne  souffrant  pas  beaucoup,  on  ne  se  décide  pas  tout  de 
suite  intervenir;  il  urine  par  les  tislules  et  un  peu  par  le  canal, 
quoiqu’on  ne  puisse  pas  y faire  pénéirer  môme  une  bougie  filiforme. 
On  lui  prescrit  un  traitement  fortifiant  et  des  bains  de  Barèges. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  1882,  l’état  général  est  bon,  mais 
il  n’a  pas  été  possible  de  faire  pénétrer  de  bougie,  aussi  M.  Horte- 
loup  se  décide  à pratiquer  l’iiréthrotomie  externe  sans  conducteur. 

Le  8 mars,  voici  les  lésions  que  l’on  peut  constater  : les  orifices 
fistuleux  qui  siégeaient  à la  partie  droite  et  supérieure  du  scrotum 
sont  fermés;  mais  les  orifices  de  la  marge  de  l’anus  persistent  et  on 
peut  y faire  pénétrer  un  stylet.  Le  testicule  droit  est  libre,  mais  à 
gauche,  il  n’en  est  plus  de  même;  le  testicule  gauche  repose  sur  une 
masse  indurée,  adhérente  en  arrière  à la  peau  du  scrotum  et  compre- 
nant dans  son  épaisseur  l’épididyme  que  l’on  ne  peut  isoler.  Cette 
masse  indurée  pénètre  dans  le  périnée  ou,  avec  le  doigt  introduit 
dans  le  recium,  elle  donne  la  sensation  d’une  cloison. 

Le  9 mars,  le  malade,  étant  endormi,  est  placé  dans  la  position  de  la 
taille,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  l’abdomen;  un  cathéter  intro- 
duit dans  l’urèthre  est  arrêté  à la  partie  supérieure  de  cette  masse 
indurée  dont  nous  avons  signalé  l’existence. 

Un  aide  relève  avec  peine  le  scrotum  épaissi  et  M.  Ilorteloup  prenant 
pour  limite  supérieure  un  point  situé  sur  le  raphé  à 2 centimètres  de 
la  base  du  scrotum,  fait  partir  deux  incisions  curvilignes  qui  viennent 
se  réunir  en  bas,  au  niveau  de  l’orifice  de  la  fistule  qui  existait  près 
de  la  marge  de  l’anus.  De  ces  incisions,  éloignées  de  2 centimètres, 
partent,  comme  nous  l’avons  conseillé,  deux  sections  dirigées  profon- 
dément de  dehors  en  dedans;  elles  se  réunissent  en  avant  du  canal 
de  l’urèthre,  environ  à 4 centimètres  de  profondeur,  et  permettent 
d’enlever  ainsi’ une  masse  dure  résistante  ayant  la  forme  d’un  quartier 
de  fruit. 

Continuant  alors  son  incision  à la  partie  médiane,  le  chirurgien 
arrive  sur  le  cathéter  et  ouvre  le  bout  antérieur  de  l’urètbre,  mais  il 
lui  est  impossible  de  trouver  l’orifice  du  rétrécissement  et  il  ne  peut 
que  constater  la  présence  d’une  espèce  de  boyau  induré  d’où  partait 
cette  cloison  indurée  qui  traversait  le  périnée.  A la  partie  inférieure 
de  la  plaie,  un  jet  d’urine  vient  indiquer  un  trajet  fistuleux  par 
lecjuel  on  pénètre  dans  le  bout  postérieur  de  l’urètbre. 

Pendant  les  incisions  du  périnée,  le  bistouri  a ouvert  plusieurs 
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anciens  foyers  purulents.  M.  Horteloup  résèque  toutes  les  lèvres  de 
ces  foyers  ainsi  que  la  portion  du  trajet  fistuleux  qui  l’a  conduit  dans 
le  bout  postérieur  du  canal;  il  excise  toute  la  masse  indurée  profonde 
qui  se  trouve  entre  l’orifice  du  bout  antérieur  et  celui  du  bout  posté- 
rieur. Une  sonde  courbe  du  n®  18  est  introduite  dans  l’urèthre  et  pé- 
nètre facilement  dans  la  vessie  ; on  la  fait  glisser  deux  ou  trois  fois 
pour  être  certain  qu'il  n’y  a plus  d'obstacles  et  elle  est  ensuite 
retirée. 

La  plaie  a la  forme  d’une  cavité  à parois  droites  unies,  sans  anfrac- 
tuosités, ayant  à son  orifice  extérieur  un  diamètre  antéro-postérieur 
de  11  centimètres  ; entre  l’extrémité  du  bout  antérieur  de  l’urèthre  et 
l’orifice  du  bout  postérieur,  il  existe  un  espace  de  8 centimètres. 

Pansement.  — Quelques  bourdonnets  de  charpie  imbibés  d’acide 
phénique  sont  placés  dans  la  plaie. 

9 mars.  — Dans  l’après-midi,  survient  une  légère  hémorrhagie  en 
nappe  : l’interne  de  service,  appelé  près  du  malade,  le  fait  replacer 
dans  la  position  prise  pendant  l’opération.  Avec  quelques  se- 
ringuées  d’eau  fraîche,  il  déterge  la  plaie  et  aperçoit  sur  le  côté  gauche 
l’origine  de  l’écoulement  sanguin.  Une  pointe  de  thermocautère  en 
rend  maître.  — Môme  pansement. 

10  mars.  — Pas  de  fièvre  ; le  malade  ne  souflVe  nullement;  la  mic- 
tion s’est  exécutée  sans  difficulté. 

16  mars.  — État  général  excellent,  pas  de  fièvre;  le  malade  con- 
serve ses  urines.  La  plaie  est  rose,  couverte  de  bourgeons  charnus; 
même  pansement.  Tous  les  jours  depuis  le  10  mars,  la  plaie  est  lavée 
à l’eau  phéniquée  et  une  injection  d’eau  phéniquée  au  0,01  est  faite 
par  la  portion  antérieure  du  canal. 

20  mars.  — État  général  excellent.  Au  moment  du  pansement, 
M.  Horteloup  glisse  dans  le  bout  postérieur  de  l’urèthre  une  bougie 
n®  18  qui  pénètre  dans  la  vessie.  — Même  pansement. 

24  mars.  — La  plaie  est  notablement  rétrécie.  Une  bougie  n®  18 
introduite  dans  la  portion  antérieure  du  canal  arrive  dans  la  plaie  et 
permet  de  constater  que  les  parois  latérales  sont  déjà  réunies,  en  plu- 
sieurs endroits,  par  des  bourgeons  charnus. 

Une  sonde  cannelée,  introduite  dans  le  bout  postérieur,  permet  de 
diriger  dans  la  vessie  l’extrémité  de  la  bougie  qui  se  trouve  dans  la 
portion  antérieure  de  l’urèthre.  — Même  pansement. 

3 avril.  — État  général  excellent;  la  plaie  a beaucoup  diminué. 
M.  Horteloup  introduit  une  sonde  métallique  de  petite  courbure  dans 
tout  le  canal  de  l’urèthre  ; ce  cathétérisme  se  fait  sans  difficulté. 

7 avril.  — La  plaie  diminue.  Cathétérisme  avec  la  sonde  que  l’on 
a introduite  le  3 avril.  Injections  à l’eau  phéniquée. 

13  avril.  — Cathétérisme  avec  une  bougie  courbe  en  gomme,  n®  21. 


UÉTRÉCISSEMENTS  DE  L URÈTIlUE.  349 

Tous  les  trois  jours,  on  fait  un  cathétérisme  avec  une  bougie 
courbe. 

:20  avril.  — Cathétérisme  avec  une  bougie  Kéniqué,  n“  34. 

^5  avril.  — La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Il  s’est  formé, 
ces  jours-ci,  un  petit  abcès  à la  partie  supérieure  et  antérieure  du 
scrotum. 

Pendant  le  mois  de  mai,  D...  reste  à l’hôpital  ; tous  les  trois  jours, 
on  lui  passe  soit  une  bougie,  soit  un  cathéter  Béniqué,  et  le  28  mai,  il 
sort  complètement  guéri,  pouvant  passer  facilement  une  bougie  en 
gomme  du  n“  25. 

Pour  résumer  les  soins  consécutifs  à Turéthrotomie  externe,  nous 
conseillons  de  ne  pas  mettre  de  sonde  à demeure,  de  faire  tous  les 
jours  des  lavages  pbéniqués  par  l’extrémité  antérieure  du  canal  et  par 
la  plaie;  vers  le  dixième  jour,  de  passer  des  bougies  dans  les  deux 
parties  du  canal  de  l’urèthre  pour  maintenir  le  calibre  du  canal.  Au 
quinzième  jour,  on  cherchera  îi  faire  passer  la  bougie  du  bout  anté- 
rieur dans  le  bout  postérieur;  on  pourra  se  servir  d’une  bougie  métal- 
lique dont  on  peut  aisément  diriger  l’extrémité,  mais  il  faut  savoir 
que,  lorsque  les  tissus  sont  encore  enüammés,  on  éprouve  une  certaine 
difficulté  à faire  basculer  le  pavillon  de  la  sonde,  il  est  donc  préfé- 
rable d’employer  une  bougie  en  gomme  dont  on  dirigera  le  bec  soit 
avec  le  doigt,  soit  avec  la  cannelure  de  la  sonde  cannelée  introduite 
dans  le  bout  postérieur  par  la  plaie  du  périnée.  Tous  les  trois  jours, 
on  répétera  ce  cathétérisme  que  l’on  devra  continuer  après  guérison 
complète. 

Suites  et  résultats  de  l’uréthr otomie  externe.  — Si  nous  ne  nous  basions 
que  sur  notre  pratique  personnelle,  nous  dirions  hautement  que  l’uré- 
throlomie  externe  est  peu  grave,  parce  que,  en  suivant  la  méthode  que 
nous  conseillons,  le  trajet  large  et  direct  permet  l’écoulement  facile 
de  l’urine  et  évite  les  infiltrations  et  la  rétention  d’urine.  Les  lavages 
fréquents  par  la  plaie  et  par  le  bout  antérieur  de  l’urèthre  font  bénéfi- 
cier des  avantages  de  la  méthode  antiseptique  qui  éloigne  beaucoup 
les  chances  d’infection  purulente.  Mais  tous  les  chirurgiens  ne  par- 
tagent pas  cette  opinion  et  considèrent  l’uréthrolornie  externe  comme 
une  opération  grave  et  surtout  plus  grave  que  l’urélhrotomie  interne. 
Si  l’on  prend  la  statistique  brutale,  on  trouve  en  effet  une  mortalité 
considérable  8,87  pour  100,  mais,  comme  l’a  très  bien  démontré 
M.  Grégory  (thèse),  ce  chiffre  n’est  pas  exact,  car  si  on  élimine  tous 
les  cas  de  morts  causées  par  des  lésions  avancées  des  reins  ou  de  la 
vessie,  on  trouve  que  la  mortalité  n’est  plus  que  de  3,03  pour  100. 
Nous  croyons  que  ce  chiffre  est  la  vérité  et  qu’il  est  appelé  à diminuer, 
car  plus  nous  employons  les  pansements  antiseptiques,  plus  nous 
voyons  diminuer  l’infection  purulente,  et  quant  à l’érysipèle  ou  la  gan- 
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grène,  qui  n’ont  rien  de  particulier  dans  l’nréthrolomie  externe,  ils 
tendent  à disparaître..  Un  accident  plus  fréquent  est  l’hémorrhagie 
secondaire;  on  la  voit  survenir  dans  les  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  qui  suivent  l’opération.  Elle  cède  facilement  soit  h la  glace, 
soit  à une  pointe  de  thermocautère,  ou  à une  compression  faite  métho- 
diquement comme  après  la  taille. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  nous  croyons  que  non  seulement  ils 
ne  sont  pas  inférieurs  à ceux  de  ruréthrotomie  interne,  mais  qu’ils 
sont  peut-être  supérieurs  , et  nous  ne  pouvons  en  donner  une  preuve 
plus  convaincante  qu’en  rapportant  l’observation  suivante  qui  a été 
communiquée  par  le  docteur  Horteloup  à la  Société  de  chirurgie, 
le  21  juin  1882. 

Alberto...,  qui  avait  subi  l’uréthrotomie  externe  en  octobre  1878, 
était  rentré  à Thépital  du  Midi  en  août  1879  et  on  avait  pu  lui  passer 
une  bougie  Béniqué  n°  42  sans  aucune  difficulté,  quoiqu’il  n’eût  pas 
fait  usage  de  bougie  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital.  Gel  homme  resta  à 
l’hôpital  jusqu’à  sa  mort,  qui  survint  le  17  juin  1882.  Pendant  son 
séjour  à l’hôpital,  on  ne  lui  passa  aucune  sonde,  ne  voulant  pas  le 
tourmenter,  mais,  le  matin  même  de  sa  mort,  on  voulut  explorer  son 
canal  etl’on  put  sans  difficulté  introduire  le  n“  20  de  la  filière  Charrière. 
A l’autopsie,  on  put  constater  : «,La  cicatrice  du  périnée  est  très 
souple  ; il  est  impossible  de  sentir  un  noyau  ou  une  ligne  résistante 
pouvant  faire  reconnaître  le  trajet  que  l’on  avait  dû  se  frayer  pour 
arriver  au  canal.  En  ouvrant  l’urèthre  par  sa  paroi  antérieure;  on  dé- 
couvre une  région  membraneuse  intacte;  il  n’est  pas  possible  de 
faire  une  différence  entre  la  muqueuse  des  parties  spongieuses  et  pro- 
statiques. La  paroi  est  souple,  unie,  luisante,  et  ne  permet  pas  de  con- 
stater la  trace  d’une  cicatrice.»  (T.  VIT,  p.  508.) 

Indications  de  Vuréthrotomie  externe.  — Tous  les  chirurgiens  consi- 
dèrent qu’en  présence  d'un  rétrécissement  infranchissable  s’accom- 
pagnant soit  d’induration,  soit  d’infiltration  plus  ou  moins  étendue  du 
périnée  et  de  la  région  scroto  pénienne,  soit  de  fistules  périnéales  avec 
ou  sans  complication  de  rétention  d’urine,  il  faut  employer  l’urélhro- 
tomie  externe. 

Mais  dès  que  l’on  peut  franchir  le  rétrécissement,  beaucoup  de 
chirurgiens  repoussent  l’uréthrotomie  externe  et  affirment  qu’avec 
de  la  patience  et  en  ayant  recours  à tous  les  moyens  que  peut  donner 
la  thérapeutique,  soit  comme  traitement  local,  soit  comme  traitement 
antiphlogistique,  on  pourra  éviter  l’uréthrotomie  externe. 

Nous  ne  partageons  pas  ces  idées;  pour  nous,  ruréthrotomie  externe 
est  une  opération  que  l’on  devrait  employer  plus  souvent.  Elle  est, 
quelquefois,  longue  à exécuter;  elle  demande,  il  est  vrai,  une  cer- 
taine habitude  qui  n’appartient  pas  à toiis,  et  il  faut  pour  la  mener  à 
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bien,  posséder  les  ciiialilés  du  vrai  chirurgien.  TouL  cela  nous  le  recon- 
naissons; mais  lorsqu’on  met  en  parallèle  les  résultats  que  donnent, 
dans  les  cas  compliqués  de  rétrécissement,  rurélhrotomie  interne  et 
ruréthrotomie  externe,  nous  pensons  que  l’avantage  sera  certainement 
pour  cette  dernière.  Civiale,  qui  ne  taisait  pas  volontiers  1 uréthrotoraie 
externe,  a cependant  donné  des  indications  plus  larges  qui  nous  parais- 
sent plus  cliniques  : 

1“  Lors(iu’il  existe  une  oblitération  plus  ou  moins  complète  du  canal 
avec  fistules  et  induration  du  périnée;  2"  lorsqu’on  présence  d’un 
rétrécissement,  avec  rétention  d’urine,  il  n’y  a d’autres  ressources  que 
de  ponctionner  la  vessie  ou  de  faire  le  cathétérisme  forcé;  3"  lorsqu’il 
existe  des  fausses  routes,  des  fistules  ou  des  calculs  en  arrière  d’un 
rétrécissement  très  étroit. 

Nous  ne  croyons  pas  en  elfet  qu’il  faille,  comme  l’a  écrit  Voillemier, 
regarder  l’uréthrotomie  externe  comme  contre-indiquée  lorsqu’il  est 
possible  d’introduire  dans  l’urèthre  une  bougie  si  petite  qu’elle  soit. 
Nous  pensons  qu’il  faut  aussi  tenir  grand  compte  de  l’état  des  parties 
environnantes  du  rétrécissement.  Par  ruréthrotomie  externe  faite 
comme  nous  la  conseillons  avec  excision  des  tissus  indurés,  débride- 
ment  des  trajets  üstuleux,  on  guérit  non  seulement  le  rétrécissement, 
mais  des  complications  qui  demanderaient  souvent  un  temps  considé- 
rable pour  être  améliorées. 

Arrivé  à la  fin  des  diûérentes  méthodes  proposées  pour  la  cure 
des  rétrécissements  du  canal  de  l’urèlhre,  est-il  nécessaire  de  faire 
un  parallèle  entre  ces  différentes  méthodes.  Nous  ne  le  croyons  pas  ; 
chaque  méthode  à,  ainsi  qu’on  a pu  le  voir,  ses  indications  et  ses 
contre-indications.  La  dilatation  reste  et  restera  toujours,  lorsqu’on 
pourra  l’employer,  la  véritable  méthode  du  traitement  du  rétrécisse- 
ment; elle  est  efficace,  elle  n’est  pas  douloureuse,  elle  ne  demande 
pas  l’interruption  des  occupations,  et  lorsqu’elle  est  faite  avec  soin, 
elle  est  sans  dangers.  Mais  il  y a des  cas  où  il  est  impossible  de 
lui  demander  toutes  les  garanties  et  où  on  doit  l’abandonner  en 
demandant  le  succès  à l’uréthrotomie  interne  ou  à l’uréthrotomie 
externe. 


Accidents  fébriles  à formes  intermittentes  à la  suite  du  cathétérisme. 

A la  suite  de  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  canal  de 
1 urèthre  et  sur  la  vessie,  et  môme  du  simple  cathétérisme,  on  observe 
des  accidents  fébriles  à forme  intermittente,  qui  souvent  se  présentent 
avec  la  plus  grande  gravité  et  môme,  font  périr  les  malades;  nous  ne 
croyons  pouvoir  mieux  placer  cet  article  qu’après  l’histoire  des 
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rétrécissements,  car  c’est  souvent  pendant  leur  traitement  que  l’on  a 
l’occasion  d’observer  des  accidents  de  cette  nature.  Cette  affection  a 
été,  de  la  part  de  M.  Perdrigeon,  l’objet  d’un  tra\ail  qui  sera  lu  avec 
intérêt  (1). 

A la  suite  du  cathétérisme  de  Turèthrc,  quel  qu’ait  été  du  reste  le 
motif  de  cette  opération,  que  le  canal  soit  sain  ou  malade,  libre  ou 
rétréci,  on  voit  survenir  des  frissons  suivis  de  fièvre:  ou  bien  ces  fris- 
sons disparaîtront  d’eux-mômes  par  le  repos  ou  par  l’emploi  de  légers 
antiphlogistiques;  ou  bien,  ces  accidents  persistant  malgré  un  traite- 
ment actif,  une  douleur  se  fait  sentir  dans  un  point  quelconque  de 
l’organisme,  dans  les  membres,  etc.  ; ou  bien  enfin  le  malade  succombe 
au  deuxième  ou  troisième  accès,  comme  emporté  par  une  fièvre  inter- 
mittente pernicieuse. 

Examinons  chacun  de  ces  trois  états. 

1“  Immédiatement  après  le  cathétérisme,  le  malade  éprouve  un  sen- 
timent de  malaise,  de  lassitude,  puis  on  voit  apparaître  du  frisson; 
celui-ci  est  parfois  tellement  léger  qu’il  passe  inaperçu;  souvent  il  est 
très  violent;  tantôt  il  dure  k peine  quelques  minutes;  quelquefois  il  se 
prolonge  pendant  plus  d’une  heure.  La  chaleur  succède  au  frisson, 
mais  n’est  pas  en  rapport  avec  lui  ; un  frisson  très  violent  peut  être 
suivi  d’une  chaleur  modérée,  de  môme  une  chaleur  excessive  peut 
suivre  un  frisson  appréciable;  enfin,  la  peau  devient  moite  et  se 
couvre  d’une  sueur  plus  ou  moins  abondante.  L’urine  est  ordinaire- 
ment jaunâtre,  peu  abondante,  et  répand  une  odeur  ammoniacale.  Si, 
lorsque  l’accès  est  terminé,  on  interroge  le  pouls,  on  le  trouve  presque 
toujours  plus  fréquent  qu’il  ne  l'est  à cette  période  chez  les  malades 
atteints  d’une  fièvre  intermittente  paludéenne  ; souvent  même  la  fièvre 
continue  jusqu’au  lendemain.  « Ordinairement,  dit  M.  Velpeau  (2),  cet 
accès  est  unique,  et  le  lendemain  il  n’y  paraît  plus,  le  malade  est  dans 
le  même  état  qu’avant  l’opération.  » Cela  est  surtout  vrai  quand  les 
trois  stades  ont  été  parfaitement  caractérisés  et  lorsque  l’accès  s’est 
terminé  par  des  sueurs  abondantes  ; mais  lorsque  la  période  de  sueur 
manque  totalement  ou  est  à peine  sensible,  presque  toujours,  le  len- 
demain et  le  surlendemain  môme  du  cathétérisme  qui  a causé  l’accès, 
il  reste  de  la  fréquence  du  pouls  et  quelques  légers  frissons  suivis 
d’un  peu  de  chaleur  et  de  sueur;  puis  tout  rentre  dans  l’état  normal. 
Lorsque  les  accidents  fébriles  durent  plusieurs  jours,  ils  vont  en 
général  en  diminuant  d’intensité.  Rappelons  qu’il  faut  bien  se  garder 
de  confondre  cet  accès  avec  la  fièvre  qui  résulterait  d’un  gonflement 


(1)  Perdrigeon,  Des  accidents  fébriles  à formes  intermillenles  qui  surviennent  d la 
suite  du  cathétérisme  de  l'urélhre.  Tlièse,  Paris,  1853. 

(2)  Clinique  chirurgicale,  t.  lit,  p.  328, 
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et  d’une  inllainmalion  de  l’urèlhrc  produits  par  le  cathétérisme. 

2®  Au  frisson  initial  succède  bientôt  une  fièvre  intense,  sans  période 
de  sueur  bien  caractérisée.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le 
frisson  lui-même  fait  assez  souvent  défaut,  et  lorsqu'il  reparaît  il  est 
toujours  moins  intense  que  celui  du  début  de  la  maladie;  mais  les 
symptômes  généraux  acquièrent  rapidement  une  grande  intensité.  La 
langue  se  sèche,  la  soif  est  vive,  et  presque  toujours  il  existe  un  peu  de 
délire.  Bientôt  une  douleur  se  déclare  dans  un  point  quelconque  de 
l’économie:  tantôt  au  col  de  la  vessie,  dans  les  reins  ou  dans  un  des 
viscères  contenus  dans  l’abdomen;  tantôt  dans  une  masse  charnue,  et 
alors  elle  pourrait  faire  eroire  à un  rhumatisme  museulaire,  si  elle 
n’était  promptement  suivie  d’une  inflammation  phlegmoneuse  plus  ou 
moins  étendue.  D’après  M.  Civiale,  les  abeès  pblegmoneux  qui  sueeè- 
denl  à cette  douleur  ont  ceci  de  particulier  qu'ils  paraissent  se  déve- 
lopper dans  des  parties  infiltrées  d’une  quantité  énorme  de  sérosité 
jaunâtre.  Le  pus  eontenu  dans  ees  abcès  ne  lui  a presque  jamais  paru 
franchement  pblegmoneux;  il  est,  dit-il,  très  liquide  et  semblable  au 
pus  des  abcès  urinaires.  Ce  phénomène  a été  également  observé  par 
M.  Perdrigeon.  Tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  douleur  se 
montre  dans  une  ou  plusieurs  articulations.  Celles-ci  deviennent  le 
siège  d’un  épanchement  rapide  et  considérable,  et  bientôt  on  constate 
tous  les  caractères  de  l’arthrite  purulente. 

3“  Immédiatement  après  le  cathétérisme  simple  ou  difficile,  un 
frisson  violent  se  déclare,  une  fièvre  intense  lui  succède;  les  traits  du 
malade  s’altèrent  profondément,  et  il  meurt  dans  ce  premier  accès. 
Quelquefois  on  observe  une  amélioration  momentanée;  mais,  le  len- 
demain et  les  jours  suivants,  les  accès  se  renouvellent  avec  une  nouvelle 
intensité.  Le  malade  est  pris  de  vomissements,  de  diarrhée,  et  il  meurt 
dans  l’espace  de  quelques  jours,  sans  que  l’on  puisse  trouver,  à l’au- 
topsie, de  lésions  capables  d’expliquer  une  terminaison  aussi  funeste. 

Etiologie.  — Est-il  possible  de  déterminer  sous  quelle  influence  se 
montre  cette  espèce  de  fièvre  pernicieuse?  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
sujets  nullement  affectés  d’un  cathétérisme  prolongé,  douloureu.x, 
souvent  répété,  de  l’introduction  d’instrnments  volumineux,  et  même 
d’opérations  pratiquées  sur  la  membrane  muqueuse  de  l’urèthre, 
tandis  que  d’autres  seront  pris  de  symptômes  les  plus  graves  pour  une 
simple  exploration  qui  n’aura  présenté  aucune  difficulté.  Tout  ce  que 
1 on  sait,  c’est  que  l’introduction  d’un  corps  étranger  dans  l’urèthre 
peut  déterminer  un  des  accidents  que  nous  avons  passés  en  revue; 
mais  prévoir  ces  accidents,  cela  nous  semble  impossible;  toutefois, ils 
paraîtraient  un  peu  plus  fréquents  chez  les  individus  très  nerveux  et 
pusillanimes. 

Si  1 on  cherche  à déterminer  la  nature  de  la  maladie,  on  éprouve 
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le  même  embarras.  De  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expli- 
quer ces  accidents;  on  a voulu  en  trouver  l’explication:  1»  dans  la 
phlébite  et  l’infeclion;  2“  dans  une  action  réflexe  et  un  épuisement 
nerveux;  3“  dans  l’absorption  urineuse  ; 4®  dans  des  altérations  rénales 
(Guyon). 

Toutes  ces  théories  ont  été  exposées  et  discutées  d’une  manière 
remarquable  par  M.  Le  Dentu  dans  son  Traité  des  maladies  des  voies 
urinaires,  et  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  L’observation  clinique  s’oppose  à ce  que  l’on  attribue  à une 
cause  unique  tous  les  accidents  rangés  par  certains  auteurs  sous  la 
dénomination  d’intoxication  urineuse. 

2“  Les  accès  fébriles  à trois  stades  sont  dus  très  probablement  à une 
hypérémie  active  des  reins  d’origine  réflexe.  Cette  hypérémie  va  peut- 
être  assez  loin  dans  certains  cas  pour  déterminer  des  accidents  très 
graves  et  même  la  mort,  par  suite  de  la  non-élimination  des  principes 
dont  la  sécrétion  urinaire  doit  débarrasser  l’économie  d’une  manière 
incessante. 

3“  Les  accès  fébriles  aigus  à terminaison  moins  franche  que  les  pré- 
cédents sont  souvent  dus  à une  inflammation  provoquée  par  le  cathé- 
térisme (cystite  du  col  caractérisée  par  les  besoins  fréquents  d’uriner 
et  par  la  douleur  hypogastrique,  peut-être  aussi  lymphangite  circon- 
scrite du  canal  de  Turèthre).  L’accès  peut  durer  deux  ou  troisjours. 

4“  Les  états  chroniques  à poussées  aiguës  irrégulières  s’expliquent 
très  bien  dans  bon  nombre  de  cas  par  un  état  inflammatoire  chronique 
à exacerbations  fréquentes  de  la  vessie,  des  uretères,  des  bassinets, 
des  calices  et  des  reins  eux- mêmes.  En  cas  de  suppuration  de  ces 
organes,  le  malade  peut  être  en  proie  à une  véritable  fièvre  hectique. 

5®  L’intoxication  urineuse  ne  peut  être  niée  dans  les  cas  précédents, 
parce  que  les  conditions  matérielles  de  l’absorption  de  l’urine  sont 
réalisées  ; mais  on  doit  la  considérer  plutôt  comme  une  complication 
des  lésions  inflammatoires,  on  doit  se  demander,  en  la  comparant  à la 
résorption  de  la  bile  dans  l’angiocholite,  si  elle  est  aussi  spéciale 
qu’on  l’a  dit,  et  si  elle  n’est  pas  simplement  une  forme  de  septicémie 
peu  différente  des  formes  les  plus  vulgaires. 

G®  Il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  l’importance  de  la  réten- 
tion dans  le  sang  des  éléments  de  la  sécrétion  urinaire,  au  point  de 
-\’ue  de  la  pathogénie  de  certains  accidents  chroniques  ou  rapides.  Les 
premiers  sont  représentés  principalement  par  les  troubles  gastro- 
intestinaux;  les  seconds  ne  sont  pas  toujours  accompagnés  de  fièvre. 
La  mort  n’est  souvent  précédée  que  de  quelques  vomissements,  d’un 
peu  de  dyspnée  et  d’un  état  comateux  extrêmement  passager. 

7®  Ces  accidents,  si  insignifiants  en  apparence,  si  graves  en  réalité, 
sont  dus  à l’action  violente  du  traumatisme  sur  un  organisme  miné 
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pfir  l’uréniic  chronique.  Quant  à la  part  de  certaines  dégénérescences 
rénales  (dégénérescence  amyloïde,  stéatose  simple)  et  des  diverses 
altérations  anatomiques  des  autres  organes,  dans  la  palhogénie  des 
accidents  graves  chez  les  urinaires,  elle  est  encore  trop  incomplète- 
ment déterminée  pour  que  nous  donnions  place  à ces  dégénérescences, 
môme  parmi  les  causes  probables  de  ces  accidents. 

Diagnostic.  — Il  est  ordinairement  des  plus  simples.  Il  suffit  d’être 
prévenu  de  la  possibilité  de  ces  accidents  pour  ne  pas  les  confondre 
avec  un  accès  de  fièvre  intermittente  simple  ou  pernicieuse.  La  marche 
de  la  maladie  et  la  nature  des  symptômes  ne  permettront  pas  è un 
chirurgien  attentifde  croire  à une  infection  purulente  ou  à une  intoxi- 
cation putride. 

Pronostic.  — Les  accès  fébriles  intermittents  doivent  toujours  être 
considérés  comme  une  complication  des  plus  sérieuses.  Admettons 
cependant  que  l’accès  qui  succède  au  cathétérisme  soit  léger,  on  ne 
devra  pas  avoir  de  crainte  immédiate  j mais  il  faut  se  rappeler  qu’il 
est  rare  que  l’on  n’ait  pas  à répéter  plusieurs  fois  la  même  opération, 
et  bien  que  l’accès  se  reproduise  assez  souvent  plus  faible,  et  môme 
ne  se  montre  pas  après  la  seconde  ou  la  troisième  tentative,  il  n’est 
pas  rare  de  le  voir,  au  contraire,  se  développer  avec  une  violence 
extrême.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  la  gravité  des  cas  est  en  raison 
de  la  violence  des  accès,  et  que  la  mort  peut  être  la  conséquence 
d’une  seule  tentative  de  cathétérisme. 

Iraitement.  — Existe-t-il  un  moyen  de  prévenir  une  semblable 
affection  ? Sanson,  qui  la  redoutait  beaucoup,  avait  toujours  soin, 
toutes  les  fois  qu’il  éprouvait  un  peu  de  difficultés  dans  le  cathété- 
risme, de  faire  prendre  un  bain  à son  malade.  Ce  moyen  peut-il 
prévir  les  accès  pernicieux?  Le  sulfate  de  quinine,  administré  à dose 
assez  élevée,  40,  50,  et  même  80  centigrammes,  avant  toute  espèce 
d’opération  sur  l’urèthre,  rend-il  plus  rares  et  moins  intenses  les 
accidents  dont  nous  venons  de  tracer  le  tableau  ; c’est  un  point  sur 
lequel  nous  ne  saurions  nous  prononcer  d’une  manière  absolue.  Nous 
pensons  qu’un  chirurgien  prudent  devra,  si  les  premières  tentatives 
de  cathétérisme  ont  causé  un  malaise  inusité , et  à plus  forte  raison 
un  frisson  suivi  do  chaleur  et  de  sueur,  recourir  à ces  moyens  et 
surtou  tau  sulfate  de  quinine  ; car  si  dans  un  grand  nombre  de  cas  le 
sulfate  de  quinine  n’a  paru  produire  aucun  effet  sur  les  accidents 
fébriles  intermittents  à la  suite  du  cathétérisme,  dans  d’autres  il  a 
prévenu  le  retour  de  nouveaux  accès,  et  M.  Ricord,  eu  administrant 
ce  médicament  quatre  ou  cinq  jours  avant  de  pratiquer  une  opéra- 
tion sérieuse  sur  l’urèthre,  aurait  vu  diminuer  d’une  manière  notable 
les  accidents  qui  se  montrent  si  souvent  dans  son  service. 
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111-  — Valvules  du  col  de  la  vessie. 

On  désigne  sous  ce  nom  des  excroissances,  des  saillies  de  diverses  na- 
tures ([ui,  placées  au  niveau  du  col  vésical,  gênent  ou  empêchent  com- 
plèlement  l’excrétion  de  l’urine.  Les  unes  sont  dues  à une  hypertrophie 
de  la  prostate  : nous  en  avons  déjà  parlé  plus  haut  ; les  autres  sont 
constituées  par  une  hypertrophie  et  par  la  rétraction  des  fibres  mus- 
culaires du  col  vésical.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  ces 
dernières. 

Cette  affection  paraît  avoir  été  étudiée  pour  la  première  fois  par 
M.  Mercier  (1),  qui  en  a parfaitement  exposé  le  mécanisme,  en  a 
déduit  nettement  les  conséquences  et  formulé  le  traitement  qui  lui 
est  applicable. 

Étiologie.  — Les  valvules  musculaires  du  col  de  la  vessie  sont,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  la  conséquence  d’une  inflammation  chro- 
nique de  l’urèthre,  ou  d’un  rétrécissement  de  ce  canal  : c’est  cette 
circonstance  qui  nous  a engagé  à décrire  l’histoire  de  cette  affection 
après  celle  des  rétrécissements. 

Voici  quel  est  le  mécanisme  par  lequel  se  produirait  cette  espèce 
d’altération  organique  du  col  vésical.  Le  col  vésical,  au  lieu  d’être 
fermé  par  un  anneau  musculaire,  le  serait  par  des  fibres  disposées 
en  anse,  dont  les  deux  extrémités  seraient  en  avant  et  le  milieu  en 
arrière.  La  contraction  de  cette  anse,  ramenant  en  haut  et  en  avant 
la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  vessie,  forme  momentané- 
ment une  soupape  qui  ferme  l’urèthre  et  s’oppose  à la  sortie  de  l’u- 
rine; des  contractions  souvent  répétées  font  passer  cette  soupape  à 
l’état  permanent. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  quelques  cas,  la  valvule  est  consti- 
tuée par  un  simple  pli  membraneux,  mince,  lisse,  presque  transpa- 
rent. Cette  bride  est-elle  constituée  par  la  membrane  muqueuse 
adossée  à elle-même?  existe-t-il,  comme  le  veut  M.  Mercier,  des  fibres 
musculaires  dans  son  épaisseur?  Dans  d’autres,  la  valvule  est  plus 
épaisse,  ses  bords  sont  arrondis,  plus  résistants.  « Si  on  pratique,  dit 
M.  Mercier,  une  incision  sur  celte  valvule,  d’avant  en  arrière  de  son 
bord  libre,  sur  sa  base,  on  la  trouve  formée  par  un  tissu  blanc  gri- 
sâtre quelquefois  bleuâtre,  et  ce  n’est  qu’à  une  certaine  profondeur 
que  l’on  rencontre  le  tissu  prostatique  : ce  tissu  fait  donc  évidem- 
ment partie  du  plan  musculaire  transversal  ; ce  qui  le  prouve,  c’est 

(1)  Mercier,  Recherches  sur  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  etc.,  2‘  édit.  Paris, 
1848. 
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que  si  l’on  prolonge  l’incision  sur  le  trigone,  on  le  voit  se  continuer 
avec  ce  plan  sans  interruption,  sans  diflérence  de  couleur  et  de  texture, 
et  que  si  l’on  se  contente  d’enlever  avec  une  pince  la  couche  très 
mince  qui  le  recouvre,  on  le  reconnaît  facilement  5 ses  fibres  et  à leur 
direction  (1).  » 

La  hauteur  de  la  valvule  est  très  variable;  il  en  est  de  môme  de  sa 
direction  ; tantôt  elle  est  à pic,  tantôt  inclinée  en  avant  ; quand  le 
bord  du  trigone  est  soulevé,  la  barrière  perpendiculaire  en  avant  pré- 
sente un  plan  incliné  à sa  face  postérieure. 

Symptomatologie.  — Lorsqu’il  existe  une  valvule  du  col  de  la  vessie, 
le  bord  postérieur  de  cet  orifice  s’avance  vers  l’antérieur  en  formant 
à l’extrémité  vésicale  de  l’urèlhre  une  sorte  de  soupape,  libre  seule- 
ment par  son  bord  antérieur;  il  en  résulte  pour  rendre  l’urine  une 
difficulté  en  rapport  avec  la  saillie  de  la  valvule  ; si  celle-ci  est  assez 
élevée  pour  recouvrir  le  bord  antérieur  de  l’orifice  uréthral,  le  pas- 
sage se  trouve  fermé,  il  y a rétention  complète  d’urine. 

Les  troubles  de  la  miction  varient  non  seulement  avec  la  saillie  de 
la  valvule,  car  l’intensité  de  la  dysurie  est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
en  rapport  avec  l’obstacle,  mais  encore  avec  l’état  d’inflammation  et 
de  congestion  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  l’état  de  spasme  de  l’anse 
musculaire  ; et  ce  n’est  que  quand  il  existe  de  la  contracture  des  fibres 
musculaires  que  les  troubles  deviennent  plus  uniformes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  observe  les  symptômes  suivants  : les  malades 
accusent  de  la  douleur  au  niveau  du  col  de  la  vessie;  ils  se  plaignent 
d’élancements  à l’extrémité  de  la  verge  : M.  Mercier  regarde  ce  signe 
comme  beaucoup  plus  fréquent  dans  les  cas  de  valvules  de  la  vessie  que 
dans  les  calculs  ; ils  ressentent  dans  les  aines,  sur  le  trajet  des  uretères, 
dans  les  régions  lombaire  et  sacrée,  un  sentiment  de  gêne  et  de 
chaleur;  la  miction  devient  douloureuse  et  difficile;  le  jet  est  d’abord 
petit,  entortillé,  puis  peu  à peu  augmente  de  volume  et  finit  par  sortir 
à plein  canal  et  diminue  plus  tôt  que  de  coutume;  les  malades  sont 
obligés  de  faire  de  violents  efforts  d’expulsion  pour  achever  de  vider 
la  vessie.  Peu  à peu  les  difficultés  augmentent,  les  efforts  sont  plus 
considérables  encore;  les  malades  se  dressent  sur  leurs  pieds,  se 
cramponnent  aux  meubles;  des  gaz  et  des  matières  fécales  s’échap- 
pent par  l’anus.  M.  Mercier  a vu  chez  un  malade  une  hernie  s’étran- 
gler deux  fois  à la  suite  de  semblables  efforts.  Enfin  l’urine  s’échappe, 
tantôt  à plein  canal,  tantôt  en  formant  un  fil  fin,  tortillé,  bifide; 
dans  certains  cas  le  jet  est  continu,  dans  d’autres  il  est  interrompu  ; 
enfin  1 expulsion  cesse,  la  vessie  semble  vide,  et  si  cependant  on  in- 
troduit une  sonde,  on  voit  qu’il  reste  encore  une  certaine  quantité 


(I)  Mercier,  loc.  cit.,  p.  52. 
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de  liquide.  La  vessie  se  vide  incomplètement,  même  dans  le  cas  où  la 
miction  paraît  encore  se  faire  assez  facilement.  Voici  comment  M.  Mer- 
cier explique  ces  divers  phénomènes: 

« Lorsque  le  réservoir  de  l’urine  est  distendu  au  delà  de  certaines 
limites,  les  points  du  pourtour  de  son  col  se  trouvent  tirés  en  sens 
inverse.  Cet  orifice,  pour  peu  qu’il  présente  d’élasticité,  se  laisse  en- 
tr’ouvrir.  La  contraction  des  parois  vésicales  et  la  pression  exercée  sur 
les  viscères  et  les  muscles  de  l’abdomen  tendent  à produire  le  même 
résultat.  Mais  lorsque  l’évacuation  d’une  partie  de  l’urine  a eu  lieu, 
et  que  les  organes  sont  fatigués  par  les  efforts  qu’ils  viennent  de 
faire,  le  bord  postérieur  du  col  de  la  vessih  revient  à sa  place  habituelle 
et  recouvre  le  bord  antérieur.  Le  malade  urine  donc  dans  presque 
tous  les  cas,  mais  dans  presque  tous  les  cas  aussi  il  ne  vide  pas  com- 
plètement la  vessie,  et  le  besoin  d’uriner  se  reproduit  d’autant  plus 
vite  que  l’évacuation  a été  moins  complète.  Il  arrive  même  un  moment 
où  les  émissions  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et  diminuent  en 
même  temps  de  quantité;  il  en  résulte  une  sorte  d’incontinence,  qui 
n’est  qu’un  véritable  regorgement.  Qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  la  vessie 
n’a  pas  besoin  pour  cela  d’atteindre  un  grand  volume,  car  souvent 
alors  l’irritabilité  ou  la  rétraction  de  ses  parois  ne  le  lui  permettent 
pas;  il  suffit  qu’elle  ait  atteint  les  dernières  limites  de  son  extensibi- 
lité : j’insiste  sur  celte  remarque,  parce  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir 
des  praticiens  qui,  ne  rencontrant  que  dans  ces  cas  les  signes  qui 
indiquent  un  grand  développement  de  la  vessie,  croient  avoir  affaire 
à une  incontinence  : erreur  bien  fâcheuse,  car  si  l’incontinence  est 
difficile  à guérir,  du  moins  elle  ne  provoque  pas  l’inflammation  et  la 
désorganisation  des  voies  urinaires;  tandis  que  si  l’on  prenait  pour 
tel  un  cas  de  regorgement,  la  stagnation  de  l’urine  amènerait  d’au- 
tant plus  vite  ces  désordres  que  le  traitement  employé  alors  est 
presque  toujours  de  nature  à accélérer  leur  manifestation  (1). 

La  présence  de  valvule  au  col  de  la  vessie  détermine  encore  des 
accidents  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à insister  ici,  car  ils  se  ren- 
contrent dans  tous  les  cas  où  l’on  observe  la  stagnation  de  l’urine:  tels 
sont  l’inflammation  de  la  vessie  et  du  col  vésical,  le  développement 
de  fongosités  au  niveau  du  col,  l’bypertrophie  du  système  veineux  du 
col,  disposition  qui  a été  signalée  d’une  manière  spéciale  et  décrite 
sous  le  nom  de  utirices  du  col  de  la  vessie,  les  calculs,  la  dilatation  et 
l’inflammation  des  uretères,  des  calices,  la  néphrite,  etc.  Du  côté  des 
organes  génitaux,  on  constate  des  troubles  assez  importants  : tels 
sont  les  perles  séminales  involontaires,  l’engorgement  du  testicule,  etc. 

Si  l’on  introduit  une  sonde  dans  l’urèthre,  les  malades  éprouvent 


(1)  Mercier,  loc.  cil.,  p.  Ml. 
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en  général  de  la  douleur;  quelquefois  celle-ci  n’est  pas  assez  violente 
pour  appeler  l’allention  ; mais  souvent  aussi  elle  est  très  vive,  et  aug- 
mente d’intensité  au  fur  et  à mesure  que  1 on  approche  du  col  vésical. 
Pour  peu  que  l’extrémité  de  la  sonde  soit  volumineuse,  on  sent  au 
niveau  du  col  de  la  vessie  une  résistance  insolite.  Le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  provoque,  quand  il  presse  sur  les  régions  prostatique 
et  membraneuse  del’urèlhre,  une  douleur  assez  distincte;  la  prostate 
paraît  plus  sensible  et  plus  consistante. 

Pour  constater  la  présence  de  valvules  au  col  de  la  vessie,  M.  Mer- 
cier se  sert  d’un  cathéter  spécial  : c’est  une  tige  métallique  de '5  à 
6 millimètres  de  diamètre,  longue  de  35  centimètres,  droite  dans 
presque  toute  sa  longueur,  courbée  selon  un  angle  de  100  à 110  de- 
grés, à 12  ou  16  millimètres  de  son  extrémité  vésicale;  l’extrémité 
externe  de  l’instrument  présente  une  plaque  polygonale,  perpendi- 


culaire à la  direction  de  son  bec.  L’introduction  de  ce  cathéter  est 
un  peu  plus  difficile  que  celle  des  sondes  ordinaires  lorsqu’elle 
arrive  au  col  de  la  vessie,  ce  n’est  pas  par  son  extrémité,  mais  par  sa 
face  dorsale  que  le  bec  se  présente  à l’espèce  de  soupape  qui  ferme 
cet  orifice  ; on  peut  donc  user  d’une  certaine  force  pour  soulever  cette 
soupape,  sans  avoir  à craindre  de  pénétrer  dans  son  épaisseur  (1).  » 
Celte  espèce  de  courbure  présente  en  outre  l’avantage  d’éviter  les 
fausses  routes  qui  auraient  été  faites  avec  les  instruments  ordinaires. 

« Pour  pratiquer  le  cathétérisme  avec  ma  sonde,  dit  M.  Mercier, 
on  peut  se  placer  à droite  ou  à gauche  du  malade,  et  dans  les  deux 
cas  on  peut  se  servir  de  la  main  droite.  La  position  à droite  est  tou- 
jours préférable  pour  la  dernière  partie  de  l’opération,  qui  est  la  plus 
délicate.  Quand  on  introduit  l’instrument  à la  manière  ordinaire,  son 
bec  se  porte  bien  plus  encore  que  celui  des  algalies  contre  la  paroi 
supérieure  : aussi  je  conseille  de  l’introduire  toujours  de  côté,  c’est- 


(1)  Mercier,  loc.  cil.,  p.  176. 
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à-dire  de  diriger  toujours  le  pavillon  vers  l’aine;  puis,  sitôt  que  le  bec 
est  engagé  dans  la  verge,  de  ramener  la  tige  à 25  degrés  environ  de 
la  verticale,  et  de  pousser  suivant  une  ligne  qui,  des  doigts  conduc- 
teurs, irait  tomber  sur  le  milieu  de  la  portion  recourbée.  De  cette 
manière,  si  l’on  ne  tient  pas  la  tige  trop  fortement  saisie,  le  bec  se 
tournera  de  lui-même  dans  la  direction  du  canal,  et  l’on  aura  en  outre 
l’avantage  suivant  : quand  on  introduit  ces  sondes  le  bec  tourné  vers 
la  paroi  supérieure,  c’est  la  paroi  inférieure  seule  qui  est  obligée  de  se 
prêter  à leur  courbure,  puisque  la  première  est  fixée  dans  toute  sa 
longueur,  tandis  que  les  parois  latérales,  étant  libres  toutes  deux, 
obéissent  l’une  à la  pression  du  bec,  l’autre  à la  saillie  de  l’angle  ; de 
cette  manière,  le  canal  forme  une  espèce  de  zigzag,  et  la  pression  se 
trouvant  partagée  devient  moins  pénible.  Lorsqu’on  est  arrivé  au 
bulbe,  il  suffit  d’incliner  légèrement  le  pavillon  vers  l’abdomen  pour 
tourner  le  bec  du  côté  de  la  vessie,  et  de  presser  doucement  au  ni- 
veau du  périnée  pour  l’engager  dans  la  portion  membraneuse.  Alors 
commence  le  temps  le  plus  délicat  de  l’opération. 

» En  effet,  si  l’on  se  contentait  d’abaisser  le  pavillon,  le  bec,  qui  est 
très  court,  irait  immédiatement  arc-bouter  contre  la  paroi  pubienne 
de  la  portion  membraneuse  ; si  l’on  se  contentait,  au  contraire,  de 
pousser  suivant  l’axe  de  la  tige,  le  talon  se  trouverait  arrêté  par  la- 
paroi  postérieure.  C’est  donc  d’une  habile  combinaison  du  mouve- 
ment d’abaissement  avec  celui  d’impulsion  que  dépend  le  succès. 

» Quand  le  col  de  la  vessie  conserve  sa  disposition  et  son  élasticité 
naturelles,  on  le  franchit  avec  beaucoup  de  facilité.  Dans  les  cas,  an 
contraire,  où  il  est  contracté,  son  bord  postérieur  résiste,  la  partie 
recourbée  de  l’instrument  est  arrêtée,  et  vainement  son  talon  presse 
contre  l’obstacle.  Il  faut  alors  abaisser  le  pavillon  vers  les  cuisses  des 
malades,  et  en  même  temps  qu’on  pousse  doucement  la  tige,  de- 
manière  que  la  face  dorsale  de  la  portion  recourbée  marche  en  avant. 
H arrive  un  moment  où  la  valvule  se  trouve  soulevée;  alors  le  talon 
passe  par-dessus  et  entre  dans  la  vessie.  » 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  valvules  du  col  de  la  vessie  s’éta- 
blira d’après  les  antécédents,  d’après  la  nature  des  accidents  éprouvés 
par  le  malade,  et  surtout  à l’aide  du  cathétérisme.  S’il  existe  une 
saillie  au  niveau  de  la  prostate,  le  bec  du  cathéter  se  trouve  arrêté 
par  la  tumeur;  il  faut  lui  imprimer  un  mouvement  d’ascension  pour 
surmonter  l’obstacle.  Si  l’on  a affaire  à une  valvule  de  la  prostate,, 
l’instrument  n’est  pas  arrêté,  mais  il  monte  régulièrement  et  par 
degré,  jusqu’à  ce  qu’il  regarde  directement  en  arrière,  pour  des- 
cendre ensuite  à peu  près  de  la  même  manière.  Dans  les  cas  de  val- 
vules musculaires,  au  contraire,  le  mouvement  ascensionnel,  lorsqu’il 
existe,  est  moins  marqué.  On  comprend  combien  ces  diverses  nuances 
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sont  difficiles  à saisir,  et  combien  sont  incertaines  les  bases  sur  les- 
quelles repose  le  diagnostic.  Toutefois,  on  peut  dire  que  si  l’on  ob- 
serve chez  un  malade  âgé  une  affection  présentant  les  caractères  que 
nous  venons  d’assigner  à celle  qui  nous  occupe,  il  sera  permis  de  sup- 
poser une  affection  de  la  prostate;  tandis  que  si  l’on  est  appelé  auprès 
d’un  sujet  plus  jeune,  ayant  présenté  et  ayant  encore  des  signes  d’in- 
flarnmalion  du  côté  des  organes  génitaux,  on  aura  lieu  de  croire  que 
la  valvule  est  musculaire. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave,  car  le  malade 
se  trouve  exposé  à la  rétention  d’urine,  en  un  motâ  tous  les  accidents 
que  déterminent  les  rétrécissements  de  l’urèthre. 

Tf'aitement.  — Le  plus  souvent,  le  chirurgien  est  appelé  auprès  d’un 
malade  affecté  d’une  valvule  du  col  de  la  vessie  ; lorsqu  il  y a réten- 
tion d’urine,  la  première  chose  à faire  est  de  vider  la  vessie.  Ordinai- 
rement on  peut  y arriver  à l’aide  d’une  sonde  ordinaire;  si  l’on  échoue, 
ou  appliquera  des  sangsues  au  périnée,  on  fera  prendre  un  grand 
bain  : ces  moyens  permettent,  en  général,  l’évacuation  d’une  cer- 
taine quantité  djurine,  et  rendent  le  cathétérisme  plus  facile;  mais 
ils  ne  sont  que  des  palliatifs  il  faut  détruire  la  valvule. 

Quatre  méthodes  sont  conseillées  : 1®  la  compression;  2“  la  cauté- 
risation; 3®  V incision  ; 4“  Vexcision. 

1“  La  compression,  faite  à l’aide  de  l’instrument  de  M.  Leroy  (d’É- 
tiolles)  ou  de  Meyrieux,  est  plutôt  conseillée  dans  les  cas  de  tumeurs 
prostatiques  que  de  ceux  de  valvules  musculaires  du  col  de  la  vessie  ; 
si  elle  peut  conjurer  les  accidents,  l’elfet  ne  persiste  que  pendant  un 
temps  très  court,  aussi  a-t-elle  été  abandonnée. 

2®  Cautérisation.  — Elle  est  en  général  insuffisante  pour  détruire 
complètement  l’obstacle  ; elle  peut  cependant  le  diminuer  et  amender 
les  symptômes.  Malgré  les  perfectionnements  que  l’on  a fait  subir  à 
cette  méthode,  elle  a bientôt  été  remplacée  par  l’incision,  qui  seule 
pouvait  faire  disparaître  complètement  l’obstacle.  La  cautérisation 
n’est  pas  une  opération  grave;  rarement  elle  se  complique  d’accidents 
sérieux.  Quelquefois  on  observe  une  légère  intlammation  du  testicule; 
d autres  fois  la  rétention  d’urine  augmente  les  premiers  jours,  mais 

on  en  triomphe  facilement  par  le  cathétérisme,  les  bains,  les  émol- 
lients. 


3®  Incision.  Un  assez  grand  nombre  d’instruments  ont  été 
imaginés  pour  faire  l’incision  des  valvules  du  col  de  la  vessie;  nous 
ne  pouvons  les  décrire,  ni  infime  les  mentionner  tous;  ils  sont  d’ail- 
leurs établis  d’après  les  mômes  principes,  c’est-à-dire  ils  sont  com- 
posés d’un  tube  en  forme  de  cathéter,  et  qui  renferme  une  lame  que 
1 on  fait  saillir  lorsqu’on  est  arrivé  au  niveau  de  la  valvule.  Nous 
dirons  seulement  quelques  mots  de  l’instrument  de  M.  Mercier  : il  a 
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la  forme  de  la  sonde  exploratrice  du  même  chirurgien;  dans  l’épais- 
seur de  latige,  tout  près  de  l’angle  de  courbure,  se  trouve  une  lame  A, 


que  l’on  peut  faire  saillir  à volonté  de  2,  3,  4 et  môme  6 millimètres, 
sans  que  cependant  la  pointe  de  cette  lame  se  dégage  complètement 
de  l’épaisseur  du  bec.  Lorsque  l’instrument  est  ouvert  au  maximum, 
le  tranchant  de  la  lame  représente  une  ligne  qui,  partant  de  la  tige 
b 15  millimètres  de  Tangle,  irait  tomber  à peu  près  sur  le  milieu  du 
bec. 

Lorsqu’on  l’introduit  dans  la  vessie,  on  explore  le  col  comme  avec 
le  cathéter,  on  tourne  le  bec  directement  en  arrière,  et  on  l’attire 
jusqu’à  la  valvule.  Après  s’être  assuré  de  l’état  des  choses,  on  le 
repousse  dans  la  vessie  d’une  quantité  égale  à la  longueur  de  la  lame, 
et  l’on  ouvre  celle-ci  de  4 millimètres,  terme  moyen.  Il  suffit  alors  de 
retirer  l’instrument  jusqu’à  ce  que  son  bec  soit  arrêté  sur  le  col  de  la 
vessie  pour  opérer  la  section  de  la  valvule  de  son  bord  libre  vers  son 
bord  adhérent.  Si  l’on  veut  faire  des  incisions  latérales,  on  répète  la 
môme  manœuvre,  le  bec  tourné  en  arrière,  mais  dans  la  direction  des 
diamètres  obliques  du  bassin.  Quand  les  incisions  nécessaires  sont 
faites,  on  ferme  la  lame,  on  tourne  le  bec  en  avant  et  on  retire  l’in- 
strument. 

Souvent  la  valvule  fuit  devant  la  lame,  aussi  M.  Mercier  a-t-il  inventé 
un  autre  instrument. 

C’est  sa  sonde  à petite  courbure  renfermant  dans  le  talon  une  lame 
courbe,  tranchante  dans  toute  sa  circonférence.  On  peut  couper  la 
valvule  de  dehors  en  dedans  en  poussant  la  lame  en  B de  dedans  en 


Fig.  47.  — Inciscur  do  Mercier. 


dehors,  en  attirant  en  A.  Dans  la  première  méthode,  le  talon  de  l’in- 
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strutnenl  est  appuyé  sur  le  côté  uréthral  de  la  valvule;  dans  la 
seconde,  on  introduit  la  sonde  dans  la  vessie  et  l’on  vient  appuyer  la 
portion  concave  C de  l’inciseur  contre  le  bord  de  la  valvule  et  l’on  tire 
alors  la  lame  de  dedans  en  dehors. 

4“  Excision.  — Pour  pratiquer  l’excision,  M.  Mercier  a fait  con- 
struire l’appareil  suivant  : c’est  un  brise-pierre  dont  les  branches 
creuses  ont  des  rebords  tranchants  comme  un  emporte-pièce,  une 


aiguille  B en  forme  de  flèche  se  trouve  ajustée  à la  branche  mâle.  On 
introduit  l’exciseur  dans  la  vessie,  puis  on  retourne  le  bec  en  bas,  et 
retirant  la  branche  mâle  en  arrière,  on  la  fait  venir  se  placer  dans  le 
canal,  en  avant  de  la  prostate.  On  referme  l’instrument,  la  flèche  pique 
la  valvule  et  serrant  fortement  les  deux  cuillers,  on  sectionne  un 
morceau  de  la  valvule. 

Après  cette  opération,  est-il  nécessaire  de  placer  une  sonde  dans  la 
vessie  afin  de  prévenir  la  réunion  des  bords  de  l’incision,  et  par  con- 
séquent la  reproduction  de  la  valvule?  M.  Mercier  laissait  autrefois 
une  grosse  sonde  en  place  pendant  sept  ou  huit  jours;  mais  il  a re- 
connu l’inutilité  de  cette  précaution.  Il  est  des  cas,  d’ailleurs,  où 
l’urèthre  enflammé  et  très  sensible  ne  pourrait  recevoir  une  sonde  en 
permanence. 

La  douleur  que  cause  celte  opération  est  très  légère  ; l’incision  se 
trouvant  limitée  à la  saillie  de  la  lame  ne  saurait  être  assez  profonde 
pour  laisser  après  elle  de  l’incontinence  d’urine. 

Le  seul  accident  qu’on  ait  à redouter  est  l’hémorrhagie,  et  encore 
est-il  bien  rare  qu’elle  soit  assez  abondante  pour  être  un  sujet  d’in- 
quiétude. En  général,  le  surlendemain,  l’iirine  est  à peine  teinte;  au 
bout  de  cinq  ou  six  jours,  toute  trace  de  sang  a disparu.  Si  l’écoule- 
meni  sanguin  était  trop  abondant,  on  y remédierait  par  les  appli- 
cations froides  au  périnée,  des  injections  froides  dans  la  vessie,  la 
compression  à l’aide  d’une  grosse  sonde  ou  d’un  compresseur  à air, 
ou  par  la  cautérisation  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité  avec 
l’azotate  d’argent. 
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Quelquelois  les  malades  sont  lourmenLés  par  du  ténesme  vésical; 
mais  ce  symptôme  disparaît  en  général  avec  assez  de  rapidité. 


§ IV.  — Névralgies  de  l’urèthre. 

On  désigne  sons  ce  nom  une  allection  causée  par  une  augmentation 
delà  sensibilité  de  l’urèthre;  elle  est  idiopathique,  ou  symptomatique 
d’une  affection  de  l’appareil  urinaire,  génital,  etc. 

Etiologie.  — Les  névralgies  de  l’urèthre  se  montrent  quelquefois  à 
la  suite  d’excès  vénériens,  d’émotions  vives,  d’irritation  prolongée  du 
canal  de  l’iirèthre  ou  du  col  de  la  vessie,  d’une  affection  de  l’utérus  ou 
du  rectum.  Cet  état  s’observe  principalement  chez  les  individus  très 
impressionnables,  chez  ceux  dont  le  système  nerveux  a été  fortement 
ébranlé  ou  qui  sont  épuisés  par  des  excès  vénériens.  Les  affections  de 
la  prostate,  de  la  vessie,  de  l’urèthre,  sont  souvent  accompagnées 
d’une  excessive  sensibilité  du  canal,  laquelle  ne  peut  être  attribuée 
qu’à  de  la  névralgie. 

Toutes  les  régions  de  l’urèthre  ne  sont  pas  également  susceptibles, 
t ne  deviennent  pas  avec  une  égale  facilité  le  siège  des  affections 
névralgiques  : celles  qui  sont  le  plus  rapprochées  de  la  vessie  sont 
lus  particulièrement  influencées  par  les  excès  vénériens;  les  por- 
tions du  canal  (jui  sont  en  rapport  plus  immédiat  avec  les  plans 
musculaires  qui  entourent  le  canal  sont  assez  souvent  aü'ectées  de 
névralgies.  * 

Symptomatologie.  Diagnostic. — Quelles  que  soient  les  parties  qu’elles 
affectent,  les  névralgies  de  l’urèthre  offrent,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  des  symptômes  tellement  obscurs  qu’il  est  impossible  de 
porter  un  diagnostic  précis;  il  s’agit,  en  effet,  de  distinguer  une  dou- 
leur idiopathique  d’une  douleur  symptomatique,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  de  déterminer  la  cause  qui  a produit  cette  douleur.  Toutefois  on 
sera  autorisé  à croire  à une  névralgie  idiopathique  lorsque  les  douleurs 
se  présenteront  avec  les  caractères  d’intermittence  et  de  périodicité 
qui  appartiennent  à toutes  les  affections  nerveuses. 

Les  malades  affectés  de  névralgie  uréthrale  accusent  une  sensation 
de  chaleur  le  long  du  canal,  avec  douleur  occupant  surtout  l’extrémité 
de  la  verge,  et  plus  tard  se  propageant  au  pubis,  aux  aines,  au  sacrum, 
et  jusque  dans  la  région  lombaire.  Les  crises  tantôt  n’ont  rien  de  fixe, 
tantôt  apparaissent  à des  époques  périodiques  et  régulières,  à des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  quelques-unes  affectent  le  type 
quotidien,  d’autres  se  montrent  tous  les  huit  jours  et  môme  tous  les 
mois.  Elles  se  développent  quelquefois  sans  cause  appréciable;  quel- 
quefois la  cause  en  apparence  la  plus  futile  détermine  des  ilouleurs- 
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très  aiguës.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ce  malade  affeclé  d’un  calcul  de 
la  vessie,  et  qui  ressentait  des  douleurs  extrêmement  vi-ves  lorsqu’il 
buvait;  pendant  son  repas,  la  première  ingestion  de  liquide  provoquait 
seule  de  la  douleur;  dès  que  la  crise  était  passée,  il  se  remettait  à table, 
et  n’éprouvait  plus  le  moindre  accident. 

En  général,  les  accès  sont  d’autant  plus  rapprochés  que  la  maladie 
est  plus  ancienne;  dans  quelques  cas,  ils  s’accompagnent  de  difficultés 
d’uriner;  dans  d’autres,  le  contact  de  l’urine  avec  la  membrane  mu- 
queuse du  canal  détermine  des  douleurs  excessives. 

Pt'onostic.  — La  névralgie  n’est  pas  grave  par  elle-même,  mais  elle 
est  subordonnée  aux  causes  qui  ont  pu  la  produire.  Est-elle  la  consé- 
quence d’une  affection  des  organes  urinaires,  elle  augmentera  avec  la 
maladie  qui  l’a  produite,  mais  aussi  elle  disparaîtra  avec  celle  qui  lui 
a donné  naissance. 

Traitement.  — Il  consiste  à combattre  la  cause  de  la  névralgie.  Dans 
les  névralgies  idiopathiques,  on  a conseillé  de  diminuer  la  sensibilité 
de  l’urèthre  en  passant  de  temps  en  temps  dans  le  canal  une  sonde 
qu’on  laisse  en  place  pendant  quelques  minutes,  de  faire  des  injections 
dont  on  abaisse  graduellement  la  température,  de  cautériser  le  trajet 
du  canal  avec  Tazotate  d’argent.  Dans  les  cas  plus  rebelles,  il  pourra 
être  utile  d’employer  les  dérivatifs  à la  peau,  tels  que  vésicatoires, 
frictions  stibiées,  etc.  ; ces  applications  seront  faites  surtout  à la  région 
périnéale,  à l’bypogastre.  Des  dérivatifs  sur  le  tube  digestif,  les  injec- 
tions narcotiques,  l’opium  à l’intérieur  pourront  quelquefois  procurer 
du  soulagement.  Enfin,  lorsque  la  névralgie  se  montrera  d’une  manière 
périodique  et  régulière,  le  sulfate  de  quinine  pourra  donner  d’excel- 
lents résultats. 


§ V.  — Polypes  de  l’urèthre. 

Les  polypes  de  l’urèthre  sont  assez  rares,  et  cette  affection  avait  à 
peine,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  appelé  l’attention  des  observa- 
teurs. Parmi  les  travaux  les  plus  importants  publiés  sur  ce  sujet  : citons 
un  travail  de  Nicod  (1),  un  article  de  M.  Velpeau  inséré  dans  le 
Journal  hebdomadaire  en  1836,  un  travail  de  M.  Schutzenberger  (de 
Strasbourg),  enfin  un  mémoire  de  M.  A.  Forget  (2). 

Anatomie  'pathologique.  — On  trouve  sur  la  membrane  muqueuse  de 
1 urèthre  une  petite  tumeur  de  consistance  charnue,  d’un  rouge  vif, 
quelquefois  grisâtre,  très  vasculaire,  saignant  très  facilement,  présen- 

(1)  Nicod,  Traité  des  polypes  et  autres  carnosités  de  l’urèthre.  Paris,  1835. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  XXVI,  p.  431,  184i. 
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lant  une  surface  lisse  se  continuant  sans  ligne  de  démarcation  avec  la 
membrane  muqueuse  de  l’urèthre.  Celle  tumenr  est  tanlftt  sessile, 
tantôt  elle  est  supportée  sur  un  pédicule  plus  ou  moins  allongé;  elle 
occupe,  en  général,  la  paroi  inférieure  de  Turèthre;  quelquefois  on  l’a 
rencontrée  sur  la  face  supérieure  ou  sur  les  parties  latérales  du  canal; 
le  plus  souvent  elle  est  implantée  au  voisinage  du  méat,  cependant  elle 
est  quelquefois  plus  profonde.  M.  Espezel  a vu  une  tumeur  polypeuse 
située  à 3 centimètres  du  méat.  Le  volume  des  polypes  de  l’urèthre  ne 
dépasse  pas,  en  général,  celui  d’un  pois  ou  d'une  cerise.  M.  Velpeau  en 
a vu  un  dont  les  dimensions  rappelaient  celles  d’un  œuf.  Ordinaire- 
ment solitaires,  ces  productions  peuvent  être  multiples  ; souvent  alors 
elles  se  compriment  mutuellement,  et  sont  aplaties  par  leurs  faces  qui 
sont  en  contact.  Le  canal  de  l’urèthre  de  l’homme  renferme  des  po- 
lypes, qui,  comme  chez  la  femme,  sont  situés  au  niveau  du  méat  et 
dans  la  fosse  naviculaire;  on  y rencontre,  en  outre,  des  végétations 
dans  la  portion  spongieuse  et  dans  la  portion  membraneuse;  celles-ci 
sont-elles  de  véritables  polypes  ou  la  conséquence  d’une  inflammation 
chronique  de  l’urèlhre?  Nicod  en  a rapporté  un  assez  grand  nombre 
d’observations. 

Symptomatologie.  — Chez  l’homme,  les  carnosités  de  l’urèthre  ne 
se  manifestent  par  aucun  symptôme  autre  que  ceux  qui  appartiennent 
aux  rétrécissements  de  ce  canal  : aussi  celte  affection  est-elle  souvent 
considérée  comme  une  variété  des  rétrécissements  organiques.  Nous 
n’insisterons  donc  pas  sur  ce  point,  qui  a été  étudié  plus  haut,  nous  ne 
décrirons  que  les  symptômes  des  polypes  de  l’urèthre  do  la  femme. 

Quelquefois  les  polypes  de  l'urèthre  ne  causent  aucune  souffrance, 
mais  le  plus  souvent  ils  déterminent  des  douleurs  assez  vives,  soit 
spontanément,  soit  à la  suite  de  la  miction  ou  des  froissement  répétés. 
Nous  avons  vu  une  malade  chez  laquelle  un  polype  de  la  grosseur  d’un 
petit  pois  rendait  le  coït  complètement  impossible,  à cause  des  dou- 
leurs qu’il  déterminait.  L'excrétion  de  l’urine  est  presque  toujours 
difficile,  tant  à cause  de  la  douleur  qu’elle  occasionne  que  de  l’obstacle 
mécanique  apporté  par  la  présence  môme  de  la  tumeur;  la  vessie  se 
vide  incomplètement;  les  envies  d’uriner  sont  plus  fréquentes;  enfin 
il  n’est  pas  rare  de  voir  des  urines  sanguinolentes. 

Étiologie.  — Si  l’on  recherche  la  cause  des  polypes  de  l’urèthre,  on 
voit  que  cette  affection  est  aussi  obscure  dans  son  étiologie  que  toutes 
celles  du  môme  ordre;  à part  ses  carnosités  consécutives  aux  inflam- 
mations chroniques  de  ce  canal,  il  est  impossible  de  savoir  l’origine 
des  polypes.  Ces  productions  paraîtraient  se  développer  entre  l’üge  de 
dix  et  de  trente  ans,  c’est-à-dire  dans  la  période  de  plus  grande  activité 
des  organes  de  la  génération.  On  les  observe  bien  plus  souvent  chez 
la  femme  que  chez  l'homme. 
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Diagnostic.  — Lorsque  la  tumeur  fait  saillie  au  méat,  il  est  presque 
impossible  de  la  méconnaître;  cependant  on  pourrait  prendre  pour  un 
polype  une  végétation  de  l’hymen  lorsque  cette  végétation  vient  s ap- 
pliquer sur  le  méat  ; mais  il  suffit  d’entr’ouvrir  la  vulve  et  de  chercher 
le  point  d’implantation  pour  éviter  toute  erreur. 

Lorsque  la  végétation  est  encore  contenue  dans  le  canal,  il  est  sou- 
vent fort  difficile,  quelquefois  même  impossible  de  reconnaître  la 
nature  de  la  maladie.  M.  Rufz  (I)  a vu  une  malade  qui  souffrit  pendant 
dix-neuf  mois  des  douleurs  intolérables,  dont  on  ne  reconnut  la  cause 
qu’au  moment  où  la  tumeur  vint  faire  saillie  au  méat. 

Pronostic.  — Il  n’est  pas  grave  lorsque  les  tumeurs  peuvent  être 
reconnues  et  atteintes;  quand  elles  sont  situées  profondément,  et 
qu’on  ne  les  reconnaît  pas,  elles  déterminent  parfois  des  accidents 
sérieux,  analogues  d’ailleurs  à ceux  qui  ont  été  passés  en  revue  avec 
les  rétrécissements  de  l’urèthre. 

Traitement. — Les  polypes  de  l’urèthre  peuvent  être  enlevés  à l’aide 
de  la  ligature,  de  Vexcision  ou  de  la  cautérisation. 

La  ligature  est  rarement  applicable;  elle  n’est  indiquée  que  dans  les 
cas  où  la  tumeur  est  pédiculée,  et  où  le  pédicule  peut  être  facilement 
étreint  par  un  fil. 

Vexcision  est  le  procédé  le  plus  simple;  cette  opération  est  facile, 
ne  détermine  aucun  accident,  et  cause  peu  de  douleur;  elle  est  sou- 
vent combinée  avec  la  cautérisation.  L’application  du  nitrate  d’argent 
ou  d’un  bouton  de  feu  sur  la  petite  plaie  a pour  but  : 1°  de  prévenir 
l’écoulement  sanguin,  qui  peut  être  assez  considérable,  et  causer  des 
accidents,  surtout  lorsque  le  liquide  s’accumule  dans  la  vessie,  ainsi 
que  M.  Forget  en  a rapporté  un  exemple  (2)  ; 2“  de  détruire  les  racines 
du  polype  et  d’empêcher  la  récidive. 

, La  cautérisation  est  très  rarement  employée  seule  ; elle  est  surtout 
conseillée  pour  détruire  les  végétations  profondes  du  canal  de  l’urè- 
thre de  l’homme.  Elle  est  combinée  quelquefois  avec  Vam'achement, 
c’est-à-dire  avec  une  opération  qui  consiste  à introduire  une  sonde 
métallique  assez  volumineuse  pour  frotter  les  parois  du  canal,  et 
détacher  les  excroissances  charnues  qui  font  saillie  dans  sa  cavité. 
Nicod  a rapporté  plusieurs  observations  de  guérisons  obtenues  à l’aide 
de  ce  procédé. 

(1)  Gazelle  médicale,  183i,  p.  791, 

(2)  Forget,  loc.  cil.,  p.  436. 
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article  XI 

RÉTENTION  d’uRINE 

La  rétention  d’urine  est  observée  dans  deux  circonstances  essentiel- 
lement différentes  : 1“  l’urine  ne  peut  franchir  le  col  de  la  vessie; 
il  n’existe  ni  dans  ce  point  ni  dans  tout  le  trajet  du  canal  aucun 
obstacle;  ce  phénomène  tient  à ce  que  la  vessie  a perdu  plus  ou  moins 
complètement  sa  force  d’expulsion;  2“  la  vessie  est  saine,  mais  il 
existe  un  obstacle,  soit  au  col  de  la  vessie,  soit  du  côté  de  la  prostate 
ou  du  canal  de  l’iirèthrc.  M.  Civiale  se  sert  du  nom  de  stagnation  de 
i’wrmepour  désigner  la  rétention  de  la  première  espèce  et  conserve  à 
la  seconde  le  nom  de  rétention. 

Nous  arrêter  longtemps  sur  la  rétention  d’urine  serait  vouloir 
répéter  ce  que  nous  avons  dit  précédemment,  lorsque  nous  nous 
sommes  occupé  des  paralysies  du  réservoir  de  l’urine  et  des  diverses 
affections  que  nous  avons  déjà  passées  en  revue.  Néanmoins,  nous 
avons  cru  devoir  revenir  sur  ce  point  afin  de  signaler  dans  leur  ensemble 
les  diverses  causes  d’un  symptôme  qui  se  rencontre  si  souvent,  et  qu’à 
tort  on  considère  quelquefois  comme  la  maladie  principale.  Nous 
nous  proposons,  en  outre,  de  revenir  dans  cet  article  sur  plusieurs 
points  qui  n’ont  pu  être  suffisamment  examinés. 

La  rétention  d’urine  de  la  première  espèce  est  assez  fréquente.  Non 
seulement  elle  est  consécutive  à la  paralysie  de  la  vessie,  mais  on  la 
rencontre  encore  à la  suite  de  l’inflammation  de  cet  organe;  on  l’ob- 
serve, en  outre,  comme  complication  des  fièvres  graves. 

Celle  de  la  seconde  espèce  se  montre  sous  l’influence  de  causes 
extrêmement  variées  et  qui  toutefois  peuvent  être  rangées  en  trois 
catégories  : 

1°  L’obstacle  provient  d’un  corps  étranger  introduit  ou  développé 
dans  la  vessie,  d’une  tumeur  de  cet  organe,  agissant  à la  manière  d’un 
bouchon  ou  faisant  l’office  de  soupape. 

Tels  sont  les  calculs  de  la  vessie,  les  polypes  et  les  fongus  de  cet 
organe,  les  caillots,  etc. 

2®  L'obstacle  est  déterminé  par  une  coarctation  de  l’urèthre  ou  du 
col  de  la  vessie,  ou  bien  par  la  tuméfaction  des  parties  avec  lesquelles 
l’urèthre  se  trouve  en  rapport  immédiat.  Dans  ces  circonstances  l’ob- 
stacle agit  en  rétrécissant  le  canal  excréteur. 

Tels  sont  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  les  diverses  espèces  de 
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tumeurs  de  la  prostate,  les  rétrécissements  de  l’urèthre,  l’imperfora- 
tion de  ce  canal,  etc. 

.3®  Dans  une  dernière  catégorie,  nous  rangerons  les  obstacles  qui 
sont  déterminés  par  la  compression  de  l’uièthre  ou  par  les  modifica- 
tions apportées  à sa  direction. 

Tels  sont  les  collections  de  liquide,  sang,  pus  ou  urine  infiltrés  dans 
les  tissus  au  voisinage  de  l’urèthre  ou  du  col  de  la  vessie;  les  corps 
étrangers  du  rectum,  matières  fécales,  appareil  de  tamponnement, 
corps  étrangers  proprement  dits,  etc.  ; les  tumeurs  développées  dans 
le  bassin  et  qui  compriment  Turètlire  ; les  liens  circulaires  ou  les  appa- 
reils appliqués  autour  de  la  verge.  Chez  la  femme,  la  rétention  peut 
être  déterminée  par  la  pression  de  Tulérussur  le  col  de  la  vessie,  soit 
pendant  la  gestation,  soit  lorsque  cet  organe  augmente  de  volume  par 
le  fait  de  l’existence  dans  sa  cavité  ou  dans  ses  parois  d’un  polype, 
d’un  corps  fibreux.  On  observe  encore  la  rétention  d’urine  à la  suite  de 
la  dégénérescence  cancéreuse;  l’antéversion  de  la  matrice  peut  pro- 
duire le  même  accident;  il  en  est  de  môme  des  corps  étrangers  intro- 
duits dans  le  vagin. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  nous  occuperons  seulement  ici  des 
altérations  pathologiques  produites  par  la  rétention  d’urine,  et  non  de 
celles  qui  ont  déterminé  cet  accident. 

La  vessie  est  distendue;  elle  peut  môme  acquérir  des  dimensions 
énormes.  Un  l’a  vue  remonter  jusqu’à  l’ombilic  et  même  jusqu’au 
niveau  de  la  onzième  côte.  Dans  cet  état,  la  vessie  remplit  l’excavation 
pelvienne;  le  bas-fond  devient  plus  large  et  plus  profond;  il  presse 
sur  le  périnée,  sur  le  vagin  et  sur  le  rectum,  déprime  ces  conduits  qui 
peuvent  être  quelquefois  entièrement  obstrués.  Mais  c’est  surtout  de 
bas  en  haut  que  la  vessie  se  développe;  sa  paroi  supérieure  et  posté- 
rieure recouverte  par  le  péritoine  refoule  en  haut  l’intestin  grêle,  son 
sommet  glisse  entre  le  péritoine  et  les  muscles  de  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen,  de  sorte  que  toute  la  face  antérieure  et  supérieure  se 
trouve  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  dont  elle  n’est 
séparée  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche. 

Cette  disposition  est  de  la  plus  grande  importance  à connaître;  c’est 
elle  qui  permet  de  pénétrer  dans  la  vessie,  à l’aide  d’un  instrument, 
sans  intéresser  le  péritoine. 

Les  parois  de  la  vessie  sont  quelquefois  amincies;  d’autres  fois  elles 
ont  conservé  leur  épaisseur  normale  ; souvent  aussi  elles  sont  épaissies  ; 
il  suffit  pour  se  rendre  compte  de  ce  phénomène  de  se  rappeler  que 
fort  souvent,  avant  qu’il  y ait  eu  rétention  absolue  d’urine,  l’obstacle 
a permis  pendant  longtemps  au  liquide  de  s’échapper,  et  que  la  vessie 
ayant  à lutter  contre  une  résistance  parfois  très  grande,  s’est  hyper- 
trophiée. Les  vessies  hypertrophiées  n’acquièrent  presque  jamais  dans 
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la  rétention  d’urine  la  capacité  de  celles  qui  ont  conservé  leur  épaisseur 
normale. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  saillies  musculaires,  des  espèces 
de  colonnes  charnues  entre  lesquelles  la  membrane  muqueuse  vient 
faire  saillie.  Nous  avons  déjà  longuement  parlé  de  ses  poches,  qui  sont 
désignées  sous  le  nom  de  hernies  tuniquaires;  enfin,  dans  quelques 
cas,  on  observe  des  ruptures  de  la  vessie. 

La  membrane  muqueuse  est  enflammée  chez  certains  sujets;  chez 
d’autres,  elle  est  pâle,  exsangue,  d’autres  fois  elle  prend  une  teinte 
noirâtre,  comme  gangreneuse;  elle  est  comme  ramollie;  cet  état  paraît 
prédisposer  aux  ruptures  de  la  vessie. 

L’urine  est  généralement  plus  foncée  qu’à  l’élat  normal  ; elle  exhale 
une  odeur  forte,  ammoniacale. 

Les  désordres  produits  par  la  rétention  d’urine  ne  sont  pas  bornés 
à la  vessie;  en  effet,  lorsque  cet  organe  est  arrivé  à un  certain  degré 
de  distension,  elle  ne  peut  plus  recevoir  qu’avec  peine  le  liquide  qui, 
à chaque  instant,  s’écoule  par  les  uretères;  aussi  l’urine  ne  tarde- 
t-elle  pas  à s’accumuler  dans  ces  conduits,  qui  se  dilatent  au  point 
d’acquérir  quelquefois  un  volume  presque  égal  à celui  d’un  intestin 
grêle.  Le  trajet  oblique  de  l’uretère  à travers  les  parois  de  la  vessie 
devient  rectiligne;  l’espèce  de  valvule  qui  existe  dans  ce  point  finit 
par  disparaître;  il  y a alors  une  libre  communication  entre  la  vessie  et 
les  uretères,  de  sorte  que  l’urine  peut  refluer  de  son  réservoir  dans  les 
canaux  qui  l’y  ont  conduit.  Les  bassinets,  les  calices  eux-mêmes  peu- 
vent être  distendus  par  l’urine. 

Symptomatologie.  — Il  est  évident  que  les  symptômes  de  la  rétention 
d’urine  doivent  varier  au  début  avec  la  cause  de  cette  affection.  Tantôt 
la  rétention  est  complète  immédiatement,  c’est  ce  qui  a lieu  quand  la 
paralysie  est  déterminée  par  une  lésion  des  centres  nerveux.  Tantôt 
les  malades  ont  été  pendant  un  temps  fort  long  sans  pouvoir  vider 
complètement  leur  vessie,  et  sans  douleur,  sans  qu’ils  aient  conscience 
de  ce  phénomène  pathologique,  qu’il  serait  cependant  si  important 
de  reconnaître,  puisqu’il  indique  une  paralysie  commençante.  Tantôt 
enfin  la  rétention  a été  précédée  de  dysurie  ; c’est  ce  qui  arrive  lorsque 
l’affection  est  le  résultat  d’un  obstacle  apporté  au  cours  de  l’urine  par 
lin  rétrécissement  de  l’urèthre,  par  une  tumeur  de  la  prostate,  par 
une  valvule  du  col  vésical,  etc. 

Quel  que  soit  le  début  de  la  maladie,  dès  que  la  rétention  est  com- 
plète, on  observe  les  symptômes  suivants;  Les  malades  éprouvent  une- 
sensation  de  pesanteur  au  périnée,  du  ténesme,  de  la  constipation, 
des  douleurs  à la  région  hypogastrique,  lesquelles  se  propagent  le 
long  de  l’urèthre  jusqu’au  gland,  le  long  des  uretères  jusqu’au  rein. 
La  marche,  les  efforts,  toutes  les  causes  enfin  qui  provoquent  la  con- 
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traction  des  muscles  de  l’abdomen  augmentent  les  douleurs,  tandis 
que  celles-ci  s’apaisent  lorsque  le  malade  porte  le  haut  du  corps  en 
avant,  de  manière  à relâcher  ces  muscles. 

Le  malade  a des  envies  fréquentes  d’uriner  qu’il  ne  peut  satisfaire, 
môme  au  prix  des  efforts  les  plus  violents.  Bientôt  surviennent  des 
nausées,  des  vomissements  de  matières  glaireuses,  bilieuses;  la  fièvre 
s’allume;  la  face  et  les  yeux  sont  injectés;  les  sujets  exhalent  une 
odeur  urineuse,  puis  on  voit  survenir  du  coma,  du  délire  et  enfin  la 
mort. 

Si  on  palpe  la  région  abdominale,  on  trouve  au-dessus  du  pubis  une 
tumeur  d’un  volume  variable  qui  s’étend  jusqu’à  l'ombilic,  on  l’aurait 
vue  arriver  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde,  et  refouler  le  diaphragme 
vers  la  poitrine.  Cette  tumeur  est  assez  souple,  sans  changement  de 
couleur  à la  peau,  plus  large  à sa  partie  inférieure  qu’à  son  sommet. 
Elle  donne  un  son  mat  à la  percussion  ; peu  sensible  au  toucher,  si  on 
la  comprime,  on  augmente  l’envie  d’uriner.  Lorsqu’elle  est  volumi- 
neuse, on  sent  une  ondulation  caractéristique  de  la  présence  d’un 
liquide;  mais  cette  sensation  devient  bien  plus  évidente  quand  on 
introduit  le  doigt  dans  le  vagin  chez  la  femme  et  dans  le  rectum  chez 
l’homme  : on  sent  une  tumeur  qui  occupe  seulement  la  paroi  antérieure 
de  ces  organes;  celle-ci  est  rénitente  et  ne  présente  aucune  dureté 
dans  toute  son  étendue.  Si  l’on  presse  sur  cette  tumeur,  l’autre  main 
étant  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  on  sent  très  mani- 
festement qu’un  flot  de  liquide  se  déplace. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  rétention  d’urine  est  en  général 
facile,  cependant  on  a observé  des  cas  dans  lesquels  de  graves  erreurs 
de  diagnostic  ont  été  commises.  Ainsi  on  peut  croire  à une  ascite,  et 
cette  méprise  sera  assez  fréquente  si  les  fibres  contractiles  de  la  vessie 
ont  perdu  assez  leur  ressort  pour  que  l’organe  cesse  de  se  présenter 
à la  région  abdominale  antérieure  sous  la  forme  d’une  tumeur  réni- 
lente  parfaitement  circonscrite,  et  si  surtout  les  malades  rendent 
l’urine  par  regorgement.  Enfin,  lorsque  par  le  fait  de  l’hypertrophie 
des  parois  de  la  vessie  cet  organe  ne  peut  se  distendre,  la  l'étention 
d’urine  reste  quelque  temps  méconnue;  mais  presque  toujours  les 
antécédents  du  malade  mettront  le  chirurgien  sur  la  voie. 

Pronostic.  — La  rétention  d’urine  est  un  accident  grave  ; le  pronostic 
est  d’ailleurs  subordonné  à la  cause  qui  détermine  la  rétention. 

Lorsque  la  rétention  est  déterminée  par  la  paralysie  de  la  vessie  et 
<|ue  le  malade  peut  uriner  par  regorgement,  il  n’arrive  pas  en  général 
d’accidents  fâcheux  ; on  n’a  pas  lieu  de  craindre  les  crevasses,  les  infil- 
trations urineuses;  le  seul  inconvénient  qui  peut  résulter  d’un  sem- 
blable état  est  la  stagnation  de  l’urine,  la  putréfaction  de  ce  liquide  te 
l’altération  de  la  membrane  muqueuse  qui  en  résulte.  Il  suffit,  dans  ces 
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cas,  d’introduire  une  sonde  dans  la  vessie  pour  faire  sortir  l’urine  qui  y 
est  accumulée,  et  faire  cesser  la  douleur  que  peut  provoquer  la  réplé- 
tion  et  l’inconvénient  d’ôtre  mouillé  par  le  liquide  qui  sort  par  regor- 
gement. 

Mais  lorsque  la  rétention  est  complète,  on  observe  des  accidents 
infiniment  sérieux  : la  vessie  se  distend  davantage;  ses  fibres,  allon- 
gées outre  mesure,  ne  peuvent  plus  recouvrer  leur  élasticité  après  que 
l’urine  a été  évacuée  ; l’action  irritante  de  l’urine  souvent  altérée,  sur 
la  membrane  muqueuse,  détermine  le  ramollissement  et  même  la 
gangrène  de  cette  membrane;  on  peut  observer  eneore  la  rupture  de 
la  vessie,  et  avec  elle  des  épanchements  ou  des  infiltrations  souvent 
mortcdles,  ou  des  fistules  urinaires  dont  l’art  ne  saurait  triompher; 
enfin  le  malade  se  trouve  exposé  à tous  les  accidents  que  peut  provo- 
quer la  résorption  de  l’urine  et  la  suppression  de  la  sécrétion. 

Traitement. — Le  traitement  de  la  rétention  d’urine  est  subordonné 
aux  causes  de  la  maladie  ; nous  n’avons  donc  pas  à revenir  sur  ce 
point,  qui  a déjà  été  étudié  avec  les  diverses  affections  qui  sont  sus- 
ceptibles de  provoquer  la  rétention  d’urine.  Il  est  des  cas  où  l’afi’ection 
primitive  nécessite  un  temps  trop  long  pour  que  le  malade  puisse 
attendre;  la  première  indication,  dans  ce  cas,  est  de  vider  la  vessie  à 
l’aide  du  cathétérisme,  et,  si  l’obstacle  est  infranchissable  par  ce 
moyen,  d’évacuer  le  liquide  à l’aide  d’une  ouverture  faite  à la  vessie. 
Nous  aurons  donc  à étudier  ici  : 1"  le  cathétérisme  ; 2“  la  ponction  de  la 
vessie. 

i»  Cathétérisme.  — Lorsque  l’urine  est  accumulée  dans  la  vessie,  on 
fait  pénétrer  une  sonde  dans  la  cavité  de  ce  viscère,  afin  de  conduire 
le  liquide  au  dehors.  Nous  avons  vu  précédemment  que  la  rétention 
pouvait  tenir  à une  paralysie  de  la  vessie  ou  à un  obstacle  situé  sur  le 
trajet  excréteur  : dans  le  premier  cas,  le  canal  est  libre,  et  l’opération 
qui  consiste  à faire  pénétrer  la  sonde  est  le  cathétérisme  simple  ; dans 
le  second,  le  cathétérisme  nécessite  des  instruments  plus  déliés  ou 
dont  la  disposition  est  particulière.  Nous  avons  décrit  les  manœuvres- 
que  nécessitent  les  affections  de  l’urèthre,  de  la  prostate;  nous  nous 
bornerons  à exposer  aussi  rapidement  que  possible  le  cathétérisme 
simple,  signalant  les  points  les  plus  importants,  et  renvoyant,  pour 
plus  de  détails,  aux  ouvrages  spéciaux  et  aux  traités  de  médecine 
opératoire. 

Cette  opération  peut  se  faire  avec  une  sonde  courbe  ou  droite. 

Si  l’on  choisit  une  sonde  métallique,  on  la  graisse  d’huile  ou  de 
cérat,  afin  qu’elle  glisse  mieux;  il  est  môme  bon  de  l’échaufier  un 
peu,  afin  que  l’impression  du  froid  ne  cause  pas  une  constriclion  spas- 
modique de  l’iirèthre,  laquelle  deviendrait  un  obstacle  à l’introduc- 
tion de  l’instrument. 
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Si  l’on  fait  usage  d’une  sonde  de  gomme  élastique,  on  introduitdans 
sa  cavité  un  mandrin  d’un  volume  convenable;  on  s’assure  s’il  y glisse 
bien,  si  son  extrémité  pénètre  jusqu’à  l’extrémité  du  bec  de  l’instru- 
ment, et  ne  sort  pas  par  les  yeux. 

A.  Procédé  ordinaire.  — Le  malade  est  couché  sur  le  bord  gauche 
de  son  lit,  la  tête  soutenue  par  des  oreillers  et  les  cuisses  légèrement 
fléchies;  le  chirurgien,  placé  du  môme  côté,  embrasse  la  verge  entre 
l’annulaire  et  le  médius  de  la  main  gauche,  leur  face  dorsale  tournée 
en  bas;  puis,  portant  ses  doigts  vers  la  racine  de  l’organe,  il  entraîne 
les  téguments  de  ce  côté,  découvre  le  gland,  qu’il  prend  entre  le 
pouce  et  l’indicateur.  Saisissant  alors  la  sonde  de  la  main  droite,  par 
le  pavillon,  la  concavité  tournée  vers  l’abdomen,  il  en  présente  le  bec 
au  canal  de  l’urèthre;  pendant  ce  mouvement,  la  verge  est  dirigée 
aussi  vers  la  sonde  : alors  on  introduit  doucement  l’instrument  dans 
le  canal. 

On  fait  glisser  la  sonde  parallèlement  au  ventre  du  malade,  en  ne 
la  poussant  que  très  légèrement,  pendant  que  de  l’autre  main  on  fait 
avancer  la  verge  vers  le  pavillon.  Lorsque  l’instrument  est  arrivé  au 
niveau  de  la  courbure  de  l’urèthre,  on  porte  en  bas  la  verge  et  le 
pavillon  de  la  sonde,  de  manière  à faire  pénétrer  le  bec  dans  le  col  de 
la  vessie. 

Le  cathétérisme  peut  donc  se  diviser  en  plusieurs  temps. 

Premier  temps.  — La  sonde  est  glissée  parallèlement  au  ventre; 
elle  pénètre  dans  l’urèthre  jusqu’au  niveau  du  pubis. 

Deuxième  temps. — Le  pavillon  de  la  sonde  est  porté  en  avant  jusqu’à 
ee  qu’il  soit  perpendiculaire  à l’abdomen;  le  bec  de  la  sonde  passe 
eous  les  pubis  et  pénètre  dans  le  col  de  la  vessie. 

Troisième  temps.  — Le  pavillon  de  la  sonde  est  abaissé  entre  les 
cuisses  du  malade;  la  sonde  pénètre  dans  le  réservoir  de  l’urine. 

La  sonde  a quelquefois  plus  ou  moins  de  peine  à pénétrer  dans  la 
vessie  ; car,  chez  divers  individus  et  aux  différents  âges,  la  partie  de 
l’urèthre  qui  s’étend  depuis  la  symphyse  des  pubis  jusqu’au  col  de  la 
vessie  est  inégalement  recourbée.  Aussi  le  chirurgien  devra-t-il  faire 
attention  à la  sonde  qu’il  veut  introduire  ; il  choisira  une  courbure 
plus  grande  chez  les  vieillards,  moindre  chez  l’adulte,  et  encore  plus 
petite  chez  les  enfants. 

On  reconnaît  que  la  sonde  est  dans  la  vessie,  au  défaut  de  la  ré- 
sistance à son  extrémité,  à la  facilité  de  faire  exécuter  au  bec  des 
mouvements  à droite  et  à gauche,  enfin  à l’écoulement  de  l’urine  : 
aussi  le  chirurgien  doit-il  avoir  soin,  lorsqu’il  pénètre  dans  la  vessie, 
de  placer  un  doigt  sur  le  pavillon  de  la  sonde,  afin  que  le  lit  et  les. 
vêtements  du  malade  ne  soient  pas  souillés  par  l’urine. 

11  existe  des  dispositions  des  voies  urinaires  qui  empêchent  la  sonde 
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de  pénétrer  facilement  dans  la  vessie,  lorsqu’on  n’a  pas  acquis  une 
certaine  habitude  à la  manier. 

Un  des  points  les  plus  importants  dans  les  opérations  manuelles  est 
l’habitude;  on  ne  peut  faire  naître  à volonté  les  occasions  de  l’acquérir 
aussi  nous  avons  cru  être  utile  en  rapportant  les  remarques  pratiques 
développées  par  M.  Phillips  dans  le  cours  sur  les  maladies  des  voies 
urinaires  qu’il  a professé  à l’École  pratique. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  comme  on  le  conseille  généralement,  de 
faire  coucher  le  malade  sur  le  bord  gauche  du  lit,  afin  que  le  chirur- 
gien puisse  plus  librement  agir  de  ce  côté.  Il  est  vrai  que  dans  cette 
position  l’opération  est  plus  facile  à exécuter;  mais,  dans  certaines 
circonstances,  on  doit  se  résoudre  à opérer  de  quelque  côté  que  le 
malade  soit  couché. 

S’il  s’agit  d’un  cathétérisme  exploratif,  on  peut  placer  le  malade 
de  la  manière  la  plus  avantageuse  au  chirurgien  ; mais  lorsqu’il  y a 
rétention  d’urine,  lorsque  le  malade  est  en  proie  depuis  longtemps  à 
de  vives  douleurs,  il  y aurait  de  l’inhumanité  à le  faire  déplacer  afin 
de  rendre  plus  faciles  les  manœuvres  de  l’opération  : il  faut  donc  le 
laisser  dans  la  position  qu’il  occupe. 

On  doit  chercher  à oublier  les  descriptions  données  sur  la  manière 
de  tenir  la  sonde  ; on  n’aura  pas  toujours  en  vue  la  plume  à écrire^ 
parce  que,  si  l’instrument  était  tenu  de  cette  manière,  il  pourrait  ne 
pas  entrer  dans  le  canal.  On  n’allongera  pas  non  plus  la  verge,  afin  de 
lui  faire  former  un  angle  droit  avec  l’axe  dû  corps,  parce  que  le  canal 
trop  tendu  augmentera  la  résistance  en  multipliant  les  points  de 
frottement  sur  la  sonde.  On  s’inquiétera  peu  d’écarter  le  prépuce 
avec  le  pouce  et  l’index  plutôt  qu’avec  le  pouce  et  le  médius.  Mais 
l’opérateur,  tenant  la  sonde  de  la  manière  qui  lui  est  la  plus  commode, 
écartant  le  prépuce  afin  de  découvrir  le  méat  urinaire,  n’importe  avec 
quels  doigts,  introduira  la  sonde  d’une  manière  moins  classique,  moins 
chirurgicale  peut-être,  mais  certainement  plus  facile.  La  sonde  ne 
doit  pas  être  posée  dans  la  ligne  médiane  en  commençant  ; quelques 
sujetsontle  ventresaillantou  la  courbure  antérieure  de  l’urèthre  très 
forte,  la  sonde  produit  des  frottements  sur  la  paroi  supérieure  de 
l’urèthre,  et  son  passage  est  douloureux.  On  se  donne  de  grandes  faci- 
lités en  plaçant  la  sonde  dans  le  pli  de  l’aine,  et  en  la  maintenant 
. ainsi  jusqu’à  ce  que  son  bec  ait  accroché  la  symphyse  du  pubis. 

On  ne  peut  assez  insister  sur  cette  recommandation  d’agir  très  len- 
tement ; on  est  trop  persuadé  que  cette  opération  n’est  qu’un  tour  de 
mam;  mais  si  elle  donne  des  résultats  heureux  lorsqu’elle  est  bien 
.faite,  elle  produit  très  rapidement  des  accidentsbien  graves  lorsqu’une 
main  inexpérimentée  n’a  pas  su  éviter  les  obstacles  naturels  qui  exis- 
tent dans  les  voies  urinaires. 
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Au  nombre  de  ces  obstacles,  il  faut  mentionner  d’abord  la  symphyse 
des  pubis.  Lorsqu’on  sonde  un  sujet  gras,  on  ne  parvient  pas  à,  faire 
passer  le  bec  de  la  sonde  sons  les  pubis,  si  d abord  on  la  place  dans 
une  ligne  parallèle  à l’axe  du  corps;  le  pavillon,  étant  poussé  en  avant 
parlasailliedel’abdomen,  tient  le  bec  de  l’instrument  trop  relevé  contre 
la  paroi  supérieure  du  canal,  ce  qui  l’empêche  d’atteindre  le  bulbe; 
si  l’on  a baissé  le  pavillon,  le  bec  vient  buter  contre  la  symphyse,  et  la 
sonde  est  arrêtée  dans  sa  marche.  Alors,  si  l’instrument  n’est  pas  tenu 
solidement  entre  les  doigts,  il  pivote  sur  lui-même,  et  le  pavillon  se 
renverse  : c’est  ce  qui  a souvent  été  pris  pour  l’effet  d’un  rétrécisse- 
ment spasmodique. 

Gela  a peu  d’importance  si  l’opérateur  a agi  lentement;  mais  au 
contraire  si,  dominé  par  certaines  idées  de  force,  de  cathétérisme 
forcé,  il  a mis  une  certaine  énergie  à faire  marcher  la  sonde,  il  fera 
certainement  une  déchirure  à la  paroi  supérieure  de  l’iirèthre,  à l’en- 
droit où  le  bec  de  la  sonde  était  arrêté. 

Pour  éviter  cet  obstable,  il  suffit  de  placer  le  cathéter  dans  la  direc- 
tion du  pli  de  l’aine  et  de  l’y  maintenir  jusqu’à  ce  que  son  bec  soit 
engagé  sous  le  pubis  et  ait  pénétré  jusqu’au  bulbe. 

Le  cul-de-sac  du  bulbe  est  encore  un  autre  obstacle  naturel,  et  il 
augmente  en  raison  des  efforts  qu’on  fait  pour  le  franchir,  si  l’on  n’est 
pas  dans  la  bonne  direction.  Il  dépend  de  l’extrême  élasticité  du  tissu 
et  de  la  position  fixe  de  ce  renflement  au-dessous  de  l’aponévrose 
moyenne  du  périnée. 

Lorsque  l’extrémité  du  cathéter  est  arrivée  dans  le  bulbe,  il  faut  le 
retirer  un  peu  vers  soi  et  abaisser  très  lentement  le  pavillon.  Si  l’on 
continue  à presser  sur  tout  l’instrument,  lorsque  son  bec  est  arrêté 
à la  paroi  inférieure  du  bulbe,  on  peut  perforer  cet  organe  et  faire 
une  fausse  route  jusqu’au  rectum. 

C’est  lorsqu’ils  sont  arrêtés  par  cet  obstacle  qu’on  voit  des  opéra- 
teurs chercher  à diriger  le  manche  du  cathéter  en  pressant  sur  le  pé- 
rinée ou  en  introduisant  le  doigt  dans  l’anus.  Ces  manœuvres  sont 
inutiles  et  nuisibles.  Il  est  presque  impossible  de  préciser  avec  les 
doigts,  à travers  l’épaisseur  du  périnée,  la  direction  que  va  prendre  le 
cathéter;  quant  à celle  qu’il  a prise,  si  on  la  reconnaît,  on  constate 
un  fait  accompli  : par  exemple,  si  une  fausse  roule  est  faite,  on  en 
reconnaît  l’existence,  mais  on  n’a  pas  su  la  prévenir,  on  n’a  pas  su 
l’empêcher. 

Si  la  pression  faite  par  le  périnée  sur  la  courbure  du  cathéter  est 
forte,  le  bec  de  l’instrument  porté  en  avant  peut  contondre  et  perforer 
la  paroi  correspondante  du  canal.  C’est  donc  une  manœuvre  dont  on 
doit  toujours  s’abstenir,  parce  qu’elle  ne  peut  pas  aider  ceux  qui  n’ont 
pas  la  grande  habitude  du  cathétérisme,  et  qu’elle  peut  être  la  cause 
d’accidents  graves. 
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Chez  quelques  sujets,  et  surtout  chez  les  vieillards,  on  rencontre  en- 
core un  obstacle  naturel  dans  la  région  prostatique.  Le  sillon  de  la 
paroi  postérieure  de  la  prostate  est  quelquefois  très  profond,  de 
sorte  que  son  extrémité  vésicale,  en  se  recourbant  en  haut,  forme  en 
avant  du  col  de  la  vessie  une  saillie  qui  empêche  la  sonde  de  passer. 
Lorsque  le  bec  est  arrêté  à ce  point,  il  faut  amener  à soi  le  pavillon 
et  rabaisser  avec  lenteur  jusque  entre  les  cuisses  du  malade  et  dans  la 
direction  d’une  ligne  presque  parallèle  à l’axe  du  corps.  Cette  incli- 
naison exagérée  est  douloureuse,  et  c’est  afin  de  diminuer  la  douleur 
qu’il  faut  agir  avec  une  extrême  lenteur. 

On  s’est  aussi  préoccupé  des  courbures  à donner  aux  sondes.  Il  ne 
s’agit  ici  que  de  l’instrument  employé  pour  le  cathétérisme  dans  les 
voies  normales,  sans  altérations,  sans  déviations.  La  courbure  la  plus 
généralement  applicable  est  celle  qui  occupe  le  tiers  de  l’instrument, 
et  qui  représente  une  portion  de  cercle  dont  le  rayon  a 6 centimètres 
de  longueur. 

En  prenant  les  précautions  qui  vierqient  d’être  exposées,  en  agis- 
sant avec  lenteur,  on  évitera  toujours  les  obstacles  naturels  du  canal, 
et  le  cathétérisme  à travers  les  voies  urinaires  à l’état  normal  sera 
une  opération  facile  à exécuter  et  à l’abri  de  tout  danger  (I). 

M.  Gely  a proposé  de  pratiquer  le  cathétérisme  à l’aide  d’une  sonde 
dont  la  courbure  présenterait  le  tiers  d’un  cercle  de  12  centimètres  de 
diamètre.  Pour  introduire  cet  instrument,  il  couche  la  verge  du  côté 
de  l’aine,  et  ce  n’est  que  lorsque  le  bec  de  la  sonde  est  arrivé  à la 
portion  bulbeuse  que  l’instrument  est  ramené  dans  la  position  ver- 
ticale. Celle  manière  d’introduire  les  cathéters  dans  l’urèthre  est  d’un 
fréquent  usage  ; non  seulement  on  l’applique  lorsque  l’on  introduit 
une  sonde  ordinaire,  mais  encore  quand  on  fait  usage  d’une  sonde  à 
petite  courbure,  afin  de  diagnostiquer  les  calculs  delà  vessie,  les 
valvules  musculaires  du  col  vésical,  les  hypertrophies  de  la  prostate. 

Revenons  au  cathétérisme  par  la  méthode  deM.  Gely.  Arrivé  à l’ex- 
trémité de  la  portion  spongieuse,  le  bec  de  l’instrument  rencontre  la 
dépression  bulbeuse  de  l’urèthre,  le  chirurgien  franchit  cet  obstacle 
à l’aide  d’un  léger  tiraillement  de  la  verge  ou  abaisse  très  légèrement 
la  sonde,  puis  pousse  doucement  l’instrument  dans  la  vessie  par  un 
mouvement  circulaire  ; l’abaissement  du  dernier  temps  du  cathété- 
risme ordinaire  est  donc  supprimé:  aussi  les  malades  qui  se  sondent 
eux-mêmes  et  debout,  peuvent-ils  facilement  faire  pénétrer  cette 
sonde,  tandis  qu’ils  ne  font  pénétrer  les  autres  que  très  difficilement, 
à cause  du  défaut  de  longueur  des  bras. 

(1)  Jamain  et  Valiu,  Annuaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1819, 
p.  237. 
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Cathétérisme  avec  la  sonde  droite^  procédé  d’Amussat.  Go  procédé 
de  cathétérisme  a été  imaginé  surtout  afin  de  permettre  l'introduction 
dans  la  vessie  des  instruments  de  lithotritie  qui,  autrefois,  étaient 
droits;  mais  depuis  que  l’on  a donné  aux  instruments  une  courbure 
semblable  à celle  des  sondes,  le  cathétérisme  droit  est  bien  plus  rare- 
ment employé;  il  est  cependant  utile  dans  les  cas  où  il  existe  des 
iausses  routes  dans  le  canal  de  l’urèthre.  En  effet,  le  bec  de  la  sonde, 
se  trouvant  toujours  dirigé  en  arrière,  évite  l’éperon  que  fait  la  fausse 
route  dans  le  canal. 

Ce  procédé  est  simple  et  rapide.  La  verge  est  tenue  entre  le  pouce 
et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  une  direction  telle 
qu’elle  soit  perpendiculaire  au  plan  antérieur  du  tronc.  L'instrument 
est  introduit  de  la  main  droite  et  insinué  dans  le  canal  jusque  dans  la 
vessie;  mais  il  arrive  quelquefois  que  le  col  de  cet  organe  est  un  peu 
plus  élevé;  il  suffit  alors  de  faire  exécuter  au  pavillon  un  léger  mou- 
vement de  bascule  en  bas  ; le  bec  remonte  un  peu  plus  haut  et  pé- 
nètre ainsi  dans  la  vessie  (1). 

Le  cathétérisme  droit  est  encore  pratiqué  quelquefois  pour  explorer 
Ja  vessie.  Lorsqu’il  existe  dans  cet  organe  une  pierre  qui  a échappé 
au  cathétérisme  avec  la  sonde  ordinaire,  on  peut  quelquefois  constater 
sa  présence  à l’aide  d’une  sonde  droite. 

Cathétérisme  chez  la  femme.  — Il  est,  en  général,  extrêmement  sim- 
ple, car  le  canal  de  l’urèthre  est  très  court,  rectiligne  : aussi,  à moins 
d’exceptions  sur  lesquelles  nous  allons  revenir,  il  est  très  facile  de  pé- 
nétrer dans  la  vessie. 

La  malade  est  couchée  ; les  cuisses  sont  légèrement  écartées  et  un 
peu  fléchies  sur  le  bassin.  Le  chirurgien,  placé  sur  le  côté  droit, 
écarte  les  petites  lèvres  avec  le  pouce  et  le  doigt  médius  de  la  main 
gauche,  tandis  qu’avec  l’indicateur,  dont  la  pulpe  est  tournée  du  côté 
du  vestibule,  il  dirige  dans  le  méat  urinaire  la  sonde,  tenue  de  la 
main  droite,  la  concavité  tournée  en  haut;  lorsque  l’instrumenta 
franchi  la  symphyse  du  pubis,  il  abaisse  légèrement  le  pavillon  et  entre 
dans  la  vessie. 

La  pudeur  empêche  fort  souvent  les  femmes  de  se  découvrir  : aussi 
est-ce  après  beaucoup  de  résistance  qu’elles  se  laissent  sonder.  C’est 
pourquoi  le  chirurgien  doit  apprendre  de  bonne  heure  à pratiquer 
■cette  opération  sous  les  draps,  ce  qui  est  très  facile.  Comme  précé- 
demment, les  nymphes  sont  écartées;  le  doigt  indicateur,  conduit 
d arrière  en  avant,  rencontre  successivement  le  vagin,  sa  colonne  anté- 
rieure, au-dessus  de  laquelle  se  trouve  le  méat  urinaire.  Une  petite 

(1)  Amussat,  Leçons  sur  les  rétentions  d’urine  causées  par  les  rétrécissements  du  canal 

matarfies  de  la  glande  prostate,  publiées  par  M.  le  docteur  Petit, 
1832,  1 vol.  in-8“,  fig.,  p.  56.  j . i ■ 
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saillie,  située  en  avant  de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  apprend  au 
chirurgien  qu’il  est  arrivé  vers  l’orifice  qu’il  veut  franchir.  Souvent, 
quand  il  est  un  peu  exercé,  il  pénètre  du  premier  coup;  dans  le  cas 
contraire,  il  tâtonne  un  peu;  il  arrive  presque  toujours  sans  peine. 
On  obtiendrait  le  même  résultat  en  dirigeant  le  doigt  de  la  partie  supé- 
rieure vers  la  partie  inférieure,  c’est-à-dire  du  clitoris  vers  le  canal 
de  1 urèthre,  mais  il  faut,  autant  qu  on  le  peut,  éviter  de  porter  le 
doigt  sur  cet  organe. 

Il  est  quelquefois  assez  difficile  de  traverser  l’urèthre  pendant  les 
derniers  temps  de  la  grossesse;  il  en  est  de  même  chez  les  femmes 
âgées,  surtout  quand  elles  ont  eu  beaucoup  d’enfants.  En  effet,  l’ori- 
fice se  trouve  enfoncé  sous  les  pubis;  le  canal  est  très  oblique,  de  telle 
sorte  qu’il  est  nécessaire  de  porter  en  haut  le  vestibule  et  le  clitoris, 
pendant  que  les  petites  lèvres  sont  entraînées  en  dehors.  Lorsque  la 
sonde  est  introduite,  elle  doit  être  abaissée  davantage;  il  est  même 
nécessaire  d’en  choisir  une  à courbure  plus  forte;  une  sonde  d’homme 
est  quelquefois  indispensable.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  sera  facile  de  pra- 
tiquer cette  opération  quand  on  se  rappellera  que  le  méat  urinaire  se 
trouve  sur  le  bord  supérieur  du  vagin,  et  que,  s’il  était  entraîné  plus 
profondément  par  les  causes  qui  viennent  d’être  signalées,  il  faudrait 
le  chercher,  non  pas  au-dessus  du  vagin,  mais  à sa  partie  supérieure 
et  antérieure. 

M.  Fiseau  conseille  de  placer  dans  l’entrée  même  du  vagin  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche,  la  face  palmaire  tournée  en  avant  ; il 
glisse  sur  ce  doigt,  qui  lui  sert  de  conducteur,  la  sonde  prise  de  la 
main  droite  comme  une  plume  à écrire;  l’instrument,  toujours  senti 
par  le  chirurgien,  ne  peut  pénétrer  dans  le  vagin  ; il  rencontre  presque 
toujours  le'  méat  urinaire.  Il  rappelle  que,  chez  les  femmes  jeunes,  cet 
orifice  est  situé  un  peu  plus  haut  que  chez  celles  qui  sont  plus  avan- 
cées en  âge,  ou  qui  sont  dans  un  état  de  grossesse  avancée  : chez  ces 
dernières,  il  est  plus  rapproché  du  vagin. 

Mo]jcn  de  fixer  les  sondes  dans  la  vessie.  — La  sonde  introduite  dans 
la  vessie,  l’urine  coulera  par  le  pavillon,  et  le  malade  sera  soulagé. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  cathétérisme  n’est  qu’un  moyen  pal- 
liatif, et  que  la  rétention  d’urine  ne  peut  disparaître  que  quand  la 
maladie  qui  l’a  provoquée  est  guérie;  on  est  donc  obligé  de  revenir 
fréquemment  au  cathétérisme,  à moins  que  l’on  ne  croie  préférable 
de  laisser  une  sonde  à demeure  dans  la  vessie. 

Le  cathétérisme,  renouvelé  aussi  fréquemment  que  le  besoin  s’en 
fait  sentir,  est  préférable  à la  sonde  à demeure  ; ce  dernier  moyen 
doit  être  réservé  pour  les  cas  où  le  cathétérisme  présente  des  difficuL 
tés  sérieuses.  Signalons  néanmoins  la  conduite  à tenir  lorsqu’on  se 
décide  à laisser  une  sonde  en  permanence  dans  la  vessie. 
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Afin  d’empôchcr  l’écoulement  incessant  de  l’urine,  on  aura  soin  de 
boucher  l’orifice  externe  de  la  sonde  avec  un  petit  fosset,  que  l’on 
retirera  toutes  les  fois  que  l’on  voudra  évacuer  l’urine. 

Il  faut,  lorsqu’on  laisse  une  sonde  dans  la  vessie,  la  fixer,  car  elle 
peut  sortir;  cet  accident  est  peu  sérieux  : on  la  réintroduit  et  tout  est 
dit  ; mais  elle  peut  s’enfoncer  dans  le  canal  et  arriver  ainsi  jusque  dans 
la  vessie:  cet  accident  est  des  plus  graves,  car  Textraction  des  sondes 
nécessite,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  des  manœuvres  parfois  très 
pénibles. 

On  fixe  les  sondes  dans  la  vessie  de  la  manière  suivante  : on  prend 
un  ou  deux  cordons  de  coton  d’un  mètre  et  demi  de  long  environ  ; le 
cordon  est. fixé  à sa  partie  moyenne  près  du  pavillon  de  la  sonde  par 
deux  nœuds;  chacun  des  deux  chefs  est  ramené  sur  la  verge  de  chaque 
côté.  Sur  la  partie  moyenne  de  cet  organe,  on  place  une  petite  com- 
presse assez  longue  pour  l’entourer,  et  autour  de  cette  compresse,  on 
enroule  en  sens  inverse  les  deux  cordons,  que  l’on  a soin  de  ne  pas 
entasser  sur  un  même  point,  afin  que  la  pression  ne  cause  pas  de  dou- 
leur. Lorsque  les  deux  chefs  du  fil  de  coton  sont  épuisés,  on  les  noue 
ensemble. 

Cet  appareil  est  suffisant  pour  maintenir  les  sondes.  Mais  si  l’in-' 
strument  dont  on  s’est  servi  est  un  peu  long,  il  est  préférable  de  fixer 
un  second  cordon  de  la  même  manière  dans  l’intervalle  des  deux  chefs 
qui  ont  été  placés  primitivement. 

Chez  la  femme,  la  contention  des  sondes  présente  plus  de  difficulté 
que  chez  l’homme.  Le  procédé  le  plus  simple  est  celui  qui  a été 
conseillé  par  M.  Bouisson. 

On  attache  au  pavillon  de  la  sonde,  par  une  de  leurs  parties 
moyennes,  deux  longs  rubans  de  coton;  on  porte  un  des  chefs  en 
avant,  l’autre  en  arrière,  et  on  les  noue  ensemble  sur  le  côté  externe 
de  l’une  et  de  l’autre  cuisse.  Les  rubans  de  colon  sont  fixés  par  deux 
bandes  de  toile  qui  embrassent  l’anse  antérieure  par  sa  partie  moyenne, 
et  qui  sont  réunies  sur  le  milieu  d’une  ceinture  qui  passe  au-dessus 
des  hanches.  Pour  que  l’appareil  soit  fixé  d’une  manière  tout  à fait 
complète,  les  liens  contentifs  des  fils  de  coton  seront  placés  également 
sur  la  partie  moyenne  de  l’anse  postérieure. 

B.  Ponction  de  la  vessie.  — Lorsque  l’on  ne  peut  faire  pénétrer  une 
sonde  même  du  plus  petit  calibre,  et  que  la  rétention  d’urine  est  com- 
plète, il  devient  nécessaire  de  faire  écouler  l’urine  par  une  voie  artifi- 
cielle : on  fait  la  ponction  de  la  vessie. 

Cette  opération  est  des  plus  sérieuses:  nôus  avons  vu,  en  effet,  en 
décrivant  les  plaies  de  la  vessie  combien  étaient  graves  les  infiltrations 
urineuses  consécutives  aux  lésions  de  ce  genre;  la  ponction  de  la  ves- 
sie, malgré  toutes  les  précautions  dont  s’entourent  les  chirurgiens, 
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expose  aux  mômes  accidents.  Il  faut  remarquer  en  outre,  que  si  le 
malade  échappe  à rintillration,  quelquefois  il  reste  une  fistule  urinaire 
aussi  cette  opération  ne  doit-elle  être  pratiquée  que  dans  le  cas  de 
nécessité  absolue. 

La  ponction  de  la  vessie  peut  être  pratiquée  par  Vurèlhre^  par  le  rec- 
tum, par  le  périnée,  par  la  région  hypogastrique. 

Ponction  j}ar  l'urèthre. — Cette  opération  paraît  avoir  été  faite 
pour  la  première  fois  par  Lafaye.  Astruc  avait  une  rétention  d’urine 
attribuée  à un  gonflement  situé  sur  le  col  de  la  vessie.  Lafaye  intro- 
duisit dans  l’urèthre  une  sonde  percée  à ses  deux  extrémités,  et  ren- 
fermant un  stylet  à dard.  Arrivé  au  niveau  de  l’obstacle,  et  se  guidant 
sur  son  doigt  introduit  dans  le  rectum,  il  enfonça  le  dard  à travers 
l’obstacle;  la  sonde,  poussée  en  même  temps  vers  le  col  de  la  vessie, 
pénétra  dans  cette  cavité,  et  l’urine  fut  évacuée. 

Malgré  les  perfectionnements  apportés  à l’appareil  instrumental,  ce 
procédé  est  presque  complètement  abandonné.  En  effet,  l’instrument 
peut  s’écarter  de  la  direction  du  canal,  et  causer  des  délabrements 
considérables  dans  le  bassin  ; on  est  encore  exposé  à perforer  la 
vessie. 

2®  Ponction  par  le  rectum.  — Ce  procédé  est  très  rarement  appliqué; 
il  consiste  à aller  chercher  la  vessie  aussi  en  avant  que  possible,  au 
delà  de  la  prostate,  dans  le  point  où  le  réservoir  de  l’urine  distendu 
fait  saillie  dans  l’intestin.  Il  est  quelquefois  très  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  d’atteindre  la  vessie  avec  le  doigt,  qui  doit  servir  de 
guide  au  trocart.  L’épaisseur  des  parties  molles  du  périnée,  chez  les 
sujets  pourvus  d’embonpoint,  est  la  cause  principale  de  cette 
difficulté. 

3“  Ponction  par  le  périnée.  — Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  ce 
procédé,  dont  l’application  est  également  très  rare;  il  consiste  à faire 
pénétrer  dans  la  vessie  un  trocart  droit,  que  l’on  plonge  jusque  dans  la 
vessie  à travers  les  téguments  du  périnée.  La  ponction  sera  faite  au 
milieu  d’une  ligne  qui,  partant  de  la  tubérosité  de  l’ischion,  se  ter- 
minerait au  raphé,  à 4 millimètres  en  avant  de  la  marge  de  l’anus. 
I/instrument  doit  être  enfoncé  dans  une  direction  telle  que  sa  pointe 
rencontre  l’axe  du  corps  à 6 ou  8 centimètres  du  lieu  de  sa  jonction, 
suivant  l’embonpoint  du  sujet  et  l’épaisseur  présumée  des  parties 
molles  du  périnée. 

4®  Ponction  sus-pubienne.  — Ce  procédé  est  celui  qui  est  le  plus 
souvent  adopté;  en  effet,  les  parties  molles  que  doit  traverser  le  tro- 
cart sont  peu  épaisses;  il  ne  se  trouve  dans  cette  région  aucun  nerf,  ni 
aucun  vaisseau  important.  On  peut  pratiquer  cette  opération  soit  avec 
le  trocart  courbe  du  frère  Côme,  soit  avec  le  trocart  ordinaire,  que 
l’on  plonge  perpendiculairement  à l’axe  du  corps  à travers  la  ligne 
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blanche,  à 4 cenlimèlres  environ  au-dessus  de  la  symphyse  des  pubis. 
Lorsque  l’on  est  arrivé  dans  la  vessie,  ce  que  1 on  reconnaît  facilement 
à la  mobilité  de  la  pointe  du  trocart,  on  retire  le  poinçon,  et  l’urine 
s’écoule  par  la  canule,  que  l’on  fixe  avec  deux  rubans  attachés  près 
de  son  pavillon. 

Cet  instrument  sera  laissé  en  place  jusqu’à  ce  que  le  cours  de 


Eig  iü.  — Ponction  sus-pubienne  et  ponction  rectale  de  la  vessie.  — 1,  parois  de  la 
vessie  ouverte  ; 2, cavité  vésicale;  3,  trajet  du  trocart  dans  la  ponction  sus-pubienne  ; 
4,  lieu  de  la  ponction;  5,  parois  du  rectum  ouvert;  6,  cavité  du  rectum;  7,  cloison 
recto-prostatique;  8,  doigt  placé  dans  le  rectum  pour  guider  le  trocart;  9,  trajet  du 
trocart  dans  la  ponction  rectale. 

rurinesoitrélabliou  que  l’on  puisse  introduire  une  sonde  dansl’nrèthre. 
Lorsque  l’inslrumenL  doit  rester  en  place  pendant  quelque  temps,  il 
est  prudent  de  remplacer  la  canule  par  une  sonde  en  gomme  élastique 
de  moindre  calibre,  qu’on  glisse  dans  la  vessie  par  le  canal  de  la  pre- 
mière. 

L'accident  le  plus  grave  que  l’on  puisse  observer  après  cette  opéra- 
tion est  l’infdtration  urineuse.  Celte  complication  sera  étudiée  plus 
loin. 

5“  Ponction  sous-piibienne.  — Voilleraier  a proposé  de  suivre  une 
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autre  roule  pour  arriver  à la  vessie.  Au  lieu  de  pénétrer  au-dessus  du 
pubis,  il  propose  de  ponctionner  au-dessous  : entre  le  canal  de  l’urè- 
thre  et  le  pubis.  Le  malade  ayant  le  siège  bien  soulevé,  un  aide  saisit 
la  verge  qu’il  tire  en  bas  et  en  arrière  pour  tendre  le  ligament  sus- 
penseur.  Le  chirurgien,  armé  d’un  trocart  très  courbe,  ponctionne  le 
ligament  suspenseur  et  il  enfonce  le  trocart  en  lui  faisant  décrire  une 
courbe  allongée.  Ce  procédé,  qui  paraît  devoir  être  utile,  n’a  été  em- 
ployé qu’une  seule  fois  par  son  auteur,  mais  il  doit  pouvoir  rendre 
service  dans  le  cas  de  grosse  prostate. 

6®  Ponction  capillaire.  — Depuis  l’invention  des  aspirateurs  Potain 
et  Dieulafoy,  on  a souvent  fait  la  ponction  vésicale  avec  ces  instruments. 
C’est  une  opération  le  plus  ordinairement  très  simple  qui  est  appelée 
à rendre  de  grands  services,  car  on  peut  la  renouveler  plusieurs  fois 
sans  dangers  et  donner  au  chirurgien  le  temps  d’attendre  sans  incon- 
vénients la  fin  de  certains  accidents  inflammatoires  qui  sont  cause  de 
la  rétention  d’urine. 


ARTICLE  XII 

INCONTINENCE  d’uRINE 

L’incontinence  d’urine  est  une  affection  caractérisée  par  l’écoule- 
ment involontaire  de  ce  liquide.  Elle  n’est  pas  grave  par  elle-même, 
en  ce  sens  qu’elle  ne  compromet  pas  la  vie  des  malades;  mais  elle  en- 
traîne avec  elle  des  inconvénients,  quelquefois  même  des  accidents 
tellement  sérieux,  qu’elle  devient  pour  les  sujets  qui  en  sont  atteints 
un  fléau  insupportable. 

Toujours  mouillé  par  un  liquide  qui  s’écoule  constamment,  répan- 
dant une  odeur  infecte  d’urine,  le  malade  est  forcé  de  rompre  tous  les 
liens  sociaux;  de  plus,  le  contact  d’un  liquide  irritant  avec  les  tégu- 
ments provoque  des  érysipèles,  des  excoriations  des  plus  doulou- 
reuses ; on  observe,  en  un  mot,  tous  les  accidents  locaux  propres 
aux  fistules  de  la  vessie.  Elle  se  présente  sous  trois  formes  distinctes  : 

1®  L’excrétion  de  l’urine  est  entièrement  soustraite  à l’empire  de  la 
volonté;  le  liquide  s’échappe  goutte  à goutte,  au  fur  et  à mesure  qu’il 
est  versé  par  la  vessie  dans  l’urèthre:  il  y a paf'alysie  du  sphincter 
vésical. 

2®  L’écoulement  a lieu  goutte  à goutte;  mais  il  est  précédé  de 
l’accumulation  de  l’urine  dans  la  vessie  ; il  y a incontinence  par  regor- 
gement. 

3®  L’urine  s’accumule  pendant  un  certain  temps  dans  la  vessie; 
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puis,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  elle  s’écoule  par  jet;  il 
faut  accuser,  dans  ce  cas,  nn  relâchement  du  sphincter  avec  ou  sans 
surexcitabililé  des  parois  vésicales  : cette  affection  constitue  X’inconti- 
nence  nàcturne  d'urine. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  de  longs  détails  sur  les  deux  premières 
espèces  d’incontinence  d’nrine;  dans  la  plupart  des  circonstances, 
elles  ne  sont  qu’un  symptôme  d’une  des  affections  de  la  vessie  que 
nous  avons  étudiées  précédemment  ; nous  insisterons  davantage  sur  la 
dernièreespèce  qui  se  présente  avec  des  caractères  qui  lui  sont  propres, 
et  nécessite  un  mode  de  traitement  particulier. 


1®  Incontinence  d’urine  par  défaut  d'action  du  sphincter  de  la  vessie. 

Nous  réunissons  sous  ce  titre  toutes  les  incontinences  d’urine  carac- 
térisées par  la  sortie  de  l’urine  immédiatement  après  son  arrivée  dans 
j la  cavité  de  la  vessie.  On  comprend  que  cette  affection  puisse  se  mon- 
! trer  indépendamment  de  la  paralysie  du  col  vésical.  Si,  en  effet,  nous 
examinons  théoriquement  cette  incontinence,  nous  voyons  que,  pour 
se  produire,  il  lui  faut  deux  conditions  : 1“  que  la  vessie  ait  conservé 
j sa  contractilité;  2“  et  surtout  que  le  col  de  la  vessie  ait  perdu  sa  pro- 
priété de  fermer  l’orifice  vésical  de  l’urèthre.  Or,  indépendamment 
de  la  paralysie  essentielle  du  col  vésical,  on  voit  que  les  lésions  trau- 
matiques de  cet  organe  peuvent  conduire  à ce  résultat  d’autant  plus 
sûrement  que  le  col  de  la  vessie  et  l’extrémité  vésicale  de  l’urèthre 
auront  été  plus  dilatés  ; c’est  ainsi  que  les  contusions  de  l’urèthre  et  la 
distension  du  col,  dans  certaines  méthodes  de  taille,  et  l’extraction  des 
\ calculs  ou  des  corps  étrangers  de  la  vessie,  déterminent  l’incontinence 
; d’urine.  Il  est  à remarquer  que  la  dilatation  brusque  de  l’urèthre  est 
j suivie  d’incontinence  bien  plus  souvent  que  la  dilatation  graduée,  qui, 
I elle,  ne  cause  que  fort  rarement  ce  genre  d’accident.  Citons  encore, 
I parmi  les  causes  traumatiques  de  ce  genre  d’affection,  la  contusion  et 
j la  compression  de  l’urèthre  et  du  col  vésical  dans  le  travail  de  l’accou- 
chement. 

Les  affections  organiques  du  col  de  la  vessie  peuvent  encore  mettre 
obstacle  à 1 occlusion  de  la  vessie  ; les  fongus,  les  ulcérations  et  même 
1 inflammation  sont  dans  ce  cas.  On  voit  quelquefois  un  calcul  de  la 
vessie  ou  de  la  prostate  s’engager  dans  le  col  vésical  et  déterminer 
1 incontinence  d urine.  Enfin,  dans  certaines  tumeurs  de  la  prostate  et 
! dans  cette  hypertrophie,  qui  détermine  la  dilatation  de  l’extrémité 
inférieure  de  1 urèthre  et  du  col  vésical,  le  môme  accident  peut  être 
observé. 

Le  traitement  de  cette  espèce  d’incontinence  d’urine  est  subordonné 
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à la  nature  de  ratlection  qui  l’a  produite.  Existe-t-il  un  calcul,  celui-ci 
sera  extrait;  est-elle  consécutive  à une  lésion  traumatique,  on  com- 
battra par  des  moyens  appropriés  la  lésion  elle-même.  Si  l’inconti- 
nence était  le  résultat  d’une  afi'ection  incurable,  on  chereberait  à dimi- 
nuer les  accidents  de  l’incontinence  à l’aide  de  moyens  palliatifs  que 
nous  examinerons  plus  loin. 


2“  Jncontinence  d'urine  par  regorgement . 

Toutes  les  c'auses  qui  peuvent  mettre  obstacle  à la  miction  sont  sus- 
ceptibles de  déterminer  l’incontinence  d’urine  par  regorgement.  En 
première  ligne,  ou  doit  placer  les  paralysies  de  la  vessie,  quelles  que 
soient  leurs  causes;  les  alfections  organiques  du  corps  delà  vessie,  les 
valvules  du  col  de  cet  organe,  les  tumeurs  de  la  prostate  qui  impriment 
une  déviation  au  canal  de  l’urèthre,  certains  rétrécissements  de  ce 
canal,  peuvent  produire  le  même  accident.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  toutes  ces  lésions  déterminent  constamment  l’inconti- 
nence d’urine  par  regorgement.  Pour  qu’elle  se  produise,  il  faut  : 
1°  qu’un  obstacle  s’oppose  à l’issue  de  Turine;  2“  que  la  vessie  se 
laisse  distendre.  Dans  la  paralysie  de  la  vessie,  il  est  facile  de  com- 
prendre le  mécanisme  de  cette  alTection  ; Turine  tombe  goutte  à goutte 
dans  le  réservoir  urinaire,  s’y  accumule,  le  distend;  le  sphincter  vé- 
sical s’oppose  à ce  que  le  liquide  sorte  par  Turèthre;  au  bout  d’un 
certain  temps,  la  vessie,  augmentée  de  volume,  se  trouve  pressée  par 
les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  par  la  masse  intes- 
tinale refoulée  en  bas  par  les  contractions  du  diaphragme.  Alors  le  col 
de  la  vessie  cède  et  laisse  passer  les  quelques  gouttes  d’urine  qui  dis- 
tendaient cet  organe  au  delà  des  limites  dont  peuvent  triompher  les 
agents  d’expulsion  que  nous  venons  d’indiquer.  Quand  l’obstacle  à la 
miction  est  insurmontable,  la  vessie  se  distend  encore  plus;  le  regor- 
gement ne  peut  avoir  lieu;  il  y a rétention  absolue  cTurine;  il  s’agit, 
dans  ce  cas,  d’une  atîection  toute  spéciale  qui  a été  étudiée  plus  haut. 
Quand  il  existe  au  passage  de  Turine  un  obstacle  qui  permet  encore  à ce 
liquide  de  passer,  en  petite  quantité  il  est  vrai,  et  à la  condition  que 
la  vessie,  qui  a conservé  toute  sa  puissance  d’expulsion,  se  contracte 
énergiquement,  on  observe  une  hypertrophie  de  la  tunique  mus- 
culeuse. 

Ce  n’est  donc  que  quand  la  vessie  a perdu  tout  ou  partie  de  sa  con- 
tractilité. qu’il  n’existe  pas  d’obstacle  matériel  dans  le  canal  excréteur, 
qne  Ton  peut  observer  l’incontinence  d’urine  par  regorgement. 

Nous  n’avons  rien  à dire  du  traitement  de  cette  espèce  d’inconti- 
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iiencG  d’urine  ; il  est  nRlurellenient  subordonné  à 1r  nature  de  la  ma- 
ladie qui  l’a  provoqué. 

11  nous  semblesuperflu  d’indiquer  l’incontinence  d’urine  qui  accom- 
pagne les  fistules  urinaires  de  la  vessie;  mais  nous  devons  mentionner 
encore  deux  espèces  d’accidents,  qui  sont  quelquefois  confondus  avec 
l’incontinence  d’urine  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  symptômes 
très  fréquents  de  deux  des  affections  dont  nous  nous  sommes  occupé 
plus  haut,  et  qui  n’ont  pour  ainsi  dire  aucun  rapport  avec  l’inconti- 
nence d’urine.  Nous  voulons  parler  : 1®  de  ces  envies  extrêmement 
fréquentes  d’uriner  que  l’on  observe  chez  les  individus  affectés  de  cys- 
tite. Ils  ne  peuvent,  à la  vérité,  conserver  dans  leur  vessie  une  seule 
goutte  d’urine;  mais,  à part  l’accumulation  d’urine  dans  son  réservoir, 
tes  choses  se  passent  comme  dans  l’état  physiologique  le  plus  normal  ; 
la  vessie  se  contracte  fort  souvent  et  avec  une  énergie  extrême;  sous 
l’influence  de  ces  contractions,  le  col  laisse  passer  l’urine  qui  s’é- 
chappe à chaque  instant  par  les  voies  ordinaires.  2“  Nous  avons  vu 
qu’à  la  suite  d’anciens  rétrécissements  de  l’urèthre  il  se  formait  en 
arrière  du  rétrécissement  une  espèce  de  poche  plus  ou  moins 
large;  là,  pendant  la  miction,  l’urine  s’accumule;  puis,  lorsque 
la  vessie  est  vide  et  quand  le  malade  a fini  d’uriner,  la  poche  se  vide 
à son  tour,  l’urine  coule  goutte  à goutte,  et  quelquefois  en  quantité 
assez  grande  pour  que  les  sujets  soient  obligés  de  prendre  des  précau- 
tions afin  d’éviter  d’être  mouillés;  mais  là  encore  il  n’y  a pas  inconti- 
nence d’urine,  tout  s’est  passé  normalement;  le  canal  de  l’urèthre  seul 
par  sa  disposition  morbide  a déterminé  le  phénomène  que  nous 
signalons. 


3®  Incontinence  noctw'ne  d’urine. 

Nous  désignerons  cette  espèce  sous  le  nom  û' incontinence  nocturne, 
car  c’est  surtout  pendant  le  sommeil  que  l’urine  se  trouve  involontai- 
rement excrétée;  on  l’observe  cependant  quelquefois  pendant  le  jour. 
Dans  cette  alfection  l’urine  s’amasse  dans  son  réservoir;  mais  sous  l’in- 
fluence d’une  cause  que  l’on  ne  peut  préciser,  le  sphincter  de  la 
vessie  laisse  échapper  l’urine  sans  que  le  besoin  d’uriner  se  fasse 
sentir  ou  sans  exciter  une  impression  assez  vive  pour  troubler  le  som- 
meil, et  par  conséquent  sans  que  le  malade  ait  conscience  de  l’émission 
d’urine.  Il  faut  bien  distinguer  cette  espèce  d’incontinence  de  l’acci- 
dent  que  l’on  observe  quelquefois;  certaines  personnes  urinent  dans 
leur  lit  ; elles  rêvent  qu’elles  se  sont  approchées  d’un  vase  de  nuit  ou 
qu’elles  se  sont  posées  contre  un  mur;  mais  là  il  y a eu  sensation  du 
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besoin  d’uriner,  elle  sujet  la  satisfait;  il  y a seulement  erreur  de  la 
situation  dans  laquelle  il  se  trouve. 

L’incontinence  nocturne  d’urine  a été  l’objet  de  recberches  nom- 
breuses, et  parmi  les  travaux  les  plus  importans  publiés  sur  ce  sujet, 
nous  citerons  le  mémoire  deM.  Mondière  (1)  et  les  leçons  cliniques  de 
M.  Trousseau. 

L’incontinence  nocturne  d’urine  s’observe  surtout  chez  les  enfants, 
rarement  chez  les  adultes,  plus  rarement  encore  dans  un  âge  avancé. 
On  a dit,  mais  sans  preuves,  que  la  faiblesse  et  la  constitution  lympha- 
tique des  enfants  prédisposaient  à cette  affection.  Mais  Mondière  a fait 
justice  de  ce  préjugé;  il  a remarqué  que  les  malades  atteints  d’incon- 
tinence d’urine  qui  sont  venus  réclamer  ses  conseils  étaient  tous  forts, 
h chairs  fermes  et  sans  aucun  attribut  delà  constitution  lymphatique. 
((  Ce  n’est  donc  pas,  dit-il,  à une  faiblesse  de  tout  l’organisme  qu’est 
due  la  maladie,  mais  bien  à l’atonie  d’un  seul  organe,  comme  le 
prouvent  assez  les  insuccès  du  traitement  par  les  toniques  et  les  résul- 
tats favorables  que  l’on  obtient  en  employant  des  moyens  dont  l’action 
va  agir  directement  sur  ces  organes  faibles  ou  les  centres  nerveux  qui 
président  à ses  fonctions.  » 

Trousseau,  dans  des  leçons  magistrales,  a étudié  l’incontinence 
nocturne  qu’il  explique  par  une  névrose  caractérisée  par  une  irritabi- 
lité excessive  et  une  tonicité  exagérée  des  fibres  musculaires  de  la 
vessie.  11  admettait  bien  que,  dans  quelques  cas,  l’atonie  du  col  pou- 
vait bien  être  la  cause  de  l’incontinence  ; mais  pour  lui,  c’était  bien 
plus  un  excès  d’irritabilité  dont  il  trouvait  encore  la  preuve  dans  les 
succès  qui  lui  procura  la  médication  antispasmodique  qu’il  a instituée. 
Pour  M.  Guyon,  l’incontinence  nocturne  tient  à une  faiblesse  du 
sphincter  : le  malade  ne  peut  pas  retenir  son  urine,  et  si  l’on  passe  une 
bougie  en  boule  dans  l’urèthre,  on  constate  facilement  que  la  boule 
n’est  nullement  arrêtée  dans  la  portion  membraneuse  et  au  col. 

Le  pronostic  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  est  peu  grave  en  ce 
qui  concerne  la  maladie  elle-même,  mais  elle  constitue  une  infirmité 
sérieuse.  Les  auteurs  ont  écrit  que  celte  affection  disparaissait  à la  pu- 
berté; celle  opinion  est  bien  loin  d’ètre  l’expression  exacte  des  faits. 
11  n’est  pas  rare,  au  contraire,  de  rencontrer  des  jeunes  filles  réglées 
depuis  longtemps  chez  lesquelles  celte  infirmité  existe  encore.  Cepen- 
dant les  exemples  d’incontinence  d’urine  dépassant  l’époque  assignée 
par  les  auteurs  n’avaient  pas  échappé  leur  attention;  ils  regardaient 
ces  cas  comme  incurables,  autre  erreur  que  des  faits  nombreux  n’ont 
pas  encore  complètement  détruite. 

Traitement.  — Un  grand  nombre  de  moyens  ont  été  conseillés  contre 

(t)  Mondière,  De  l’incontinence  d’urine  (Presse  médicale,  1837,  p.  Uu). 
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cette  aflection,  les  uns  sont  complètement  empiriques,  les  autres 
vagues  et  sans  valeur;  d’autres  enfin  sont  plus  efficaces,  et  formulés 
d’après  des  données  réellement  pratiques.  Nous  insisterons  surtout 
sur  ces  derniers,  et  si  nous  énumérons  quelques-uns  des  premiers, 
c’est  parce  qu’ils  ont  pendant  longtemps  joui  d’une  certaine  vogue,  et 
que  par  cela  même  ils  pourraient  être  encore  conseillés. 

i®  L’impression  vive  que  l’on  veut  imprimer  aux  enfants  en  leur 
faisant  toucher  des  reptiles,  en  les  mettant  en  face  d’un  cadavre,  etc., 
constitue  un  moyen  absurde,  qui  peut  avoir  les  inconvénients  les  plus 
graves,  et  ne  conduit  à aucun  résultat  satisfaisant. 

Les  toniques  n’ont  pas  une  influence  bien  grande  sur  la  maladie 
qui  nous  occupe;  peut-être  en  obtiendrait-on  quelques  résultats  chez 
les  sujets  scrofuleux,  cacochymes;  mais  c’est  une  médication  sur 
laquelle  il  ne  faut  pas  compter.  Est-il  bien  certain  que  l’on  ait  constaté 
un  cas  de  guérison  d’incontinence  nocturne  d’urine  obtenue  exclusi- 
vement par  ce  procédé. 

3®  Les  excitants  de  la  vessie,  des  organes  génitaux,  les  cantharides, 
la  ratanhia,  le  sous-carbonate  de  fer  sont  des  moyens  infidèles,  mais 
qui  paraissent  avoir  procuré  quelques  guérisons. 

4®  Les  bains  froids  sont  utiles  chez  un  grand  nombre  de  malades. 
Dupuytren  accordait  une  grande  valeur  au  bain  par  immersion;  il  a 
obtenu  quelques  succès  assez  rapides.  Ce  procédé  n’a  pas  toujours 
bien  réussi;  de  plus,  les  immersions  peuvent  avoir  leur  danger.  Lal- 
lemand (1)  conseillait  les  bains  aromatiques,  auxquels  il  ajoutait  un 
verre  d’eau-de-vie;  il  dit  qu’aucun  cas  n’a  résisté  à ce  mode  de  traite- 
ment. Ce  moyen  est  plus  long  que  celui  qui  est  conseillé  par  Dupuy 
tren,  mais  il  expose  à moins  d’accidents. 

5®  Les  ventouses,  les  vésicatoires,  les  moxas  appliqués  au  périnée, 
au  pubis,  à la  région  sacrée,  ont  donné  quelques  succès;  les  moxas  ne 
devraient  être  conseillés  qu’en  désespoir  de  cause,  car  ils  déterminent 
des  douleurs  extrêmement  vives,  qui,  chez  des  jeunes  enfants,  ne  sont 
pas  sans  inconvénienl. 

G®  L introduction  d’une  sonde  dans  la  vessie  a donné  des  résultats 
assez  satisfaisants;  on  introduit  l’instrument  einq  ou  six  fois,  en 
exerçant  un  léger  frottement  sur  le  col  vésical,  à deux  ou  trois  jours 
d intervalle;  quelquefois  la  première  opération  du  cathétérisme  a 
déterminé  une  amélioration  notable.  M.  Lair  a proposé  de  porter,  à 
1 aide  de  la  sonde,  de  la  teinture  de  cantharides  sur  le  col  de  la  vessie  ; 
il  a publié  trois  cas  de  succès  obtenus  par  ce  moyen. 

7®  Les  cantharides  prises  à l’intérieur  à la  dose  de  15  milligrammes 
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par  jour,  dans  un  excipient  amer,  ont  permis  de  guérir  plusieurs 
malades. 

A l’exceplion  des  deux  premiers  moyens,  dont  Tun  est  absurde  et 
l’autre  irrationnel,  on  voit  qu’un  grand  nombre  de  méthodes  théra- 
peutiques peuvent  amener  la  guérison  de  l’incontinence  nocturne 
d’urine;  mais  si  les  auteurs  ont  cité  des  cas  de  succès,  ils  n’ont  pas 
toujours  indiqué  leurs  revers  : aussi  ne  peut-on  pas  dire  dans  quelle 
proportion  les  malades  ont  guéri,  et  il  nous  paraît  probable  que  si  la 
guérison  était  à peu  près  certaine  par  l’un  d’entre  eux,  la  prétendue 
richesse  des  moyens  dirigés  contre  celte  affection  ne  serait  pas  aussi 
grande. 

Il  nous  reste  à signaler  deux  moyens  qui  ont  donné  des  succès  peut- 
être  moins  rapides,  mais  plus  constants  que  ceux  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  tels  sont  : la  noix  vomique  ; l’extrait  de  belladone. 

8°  La  noix  vomique  paraît  avoir  été  employée  pour  la  première  fois 
par  Mauricet(l),  mais  elle  a été  surtout  préconisée  par  Mondière  ; il 
prescrivait  40  centigrammes  d’extrait  de  noix  vomique  et  4 grammes 
d’oxyde  noir  de  fer  pour  24  pilules  à prendre  une  chaque  jour;  il 
continuait  cette  médication  pendant  quelque  temps  après  la  cessation 
de  l’incontinence.  Il  a administré  plusieurs  fois  48  et  GO  de  ces  pilules. 
Dans  le  cas  où  l’amélioration  se  ferait  attendre,  on  pourrait  augmenter 
graduellement  la  dose,  de  noix  vomique. 

9'’  L'extrait  de  belladone  a été  préconisé  par  IVI.  Trousseau.  L’obser- 
vation .'suivante  indiquera  mieux  que  nous  ne  pourrions  le  faire  le  mode 
d’administration  de  ce  médicament.  Il  s’agit  d’une  fille  de  dix-neuf  ans 
qui  a commencé  à pisser  au  lit  à l’âge  de  huit  ans.  Depuis  celte 
époque,  ses  règles  sont  venues  sans  modifier  l’infirmité  dont  souffrait 
la  malade:  celle-ci  urinait  deux  fois  au  moins  chaque  nuit.  Il  y a 
huit  mois,  M.  Trousseau  lui  prescrivit  la  belladone  pour  la  première 
fois.  Elle  prit  d’abord  1 centigramme  d’extrait  alcoolique  de  cette 
plante,  puis  2,  puis  3,  puis  4,  puis  5 centigrammes  à la  fois;  or,  dès 
les  premières  semaines  de  celte  médication,  il  y eut  une  amélioration 
assez  notable  chez  la  malade.  Au  lieu  d’uriner  deux  fois  par  nuit,  elle 
n’urinait  qu’une  fois;  elle  restait  môme  deux  ou  trois  nuits  sans 
uriner;  puis  l’incontinence  reparaissait  encore  pendant  cinq  à six 
nuits.  M.  Trousseau  insistait  alors  sur  le  traitement.  Il  portait  la  dose 
d’extrait  de  5â  6 centigrammes  à 7 centigrammes,  à 10  centigrammes. 
La  malade  passa  vingt-deux  nuits  sans  uriner.  L’incontinence  se 
montra  de  nouveau  pendant  trois  nuits,  puis  il  y eut  dix  nuits  excel- 
lentes. La  dose  d’extrait  fut  portée  à 15  centigrammes.  La  dernière 
Ibis  que  celte  jeune  fille  a été  visitée,  il  y avait  trente-quatre  jours 

(l)  Archives  (jénérales  de  médecine,  t.  XIII,  p.  i'J3. 
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cju’clle  avait  cessé  d’uriner  la  nuit,  et  c’était  après  huit  mois  de  trai- 
tement. Ceci  prouve  avee  quelle  patience  il  faut  insister  sur  cette  mé- 
dication. Mais,  d’un  autre  côté,  on  y est  facilement  porté  par  l’amé- 
lioration rapide  que  produit  la  belladone,  et  par  la  certitude  où  l’on 
est  qu’il  y aura,  sinon  guérison  absolue,  du  moins  un  soulagement  à 
continuer  une  médication  dont  vingt  ans  d’expérience  ont  démontré 
l’infaillibilité. 

« Nous  ne  nous  en  tiendrons  pas,  ajoute  M.  Trousseau  dans  sa 
Leçon  clinique,  à ce  résultat,  déjà  nous  avons  porté  la  dose  d’extrait  de 
belladone  à 16  centigrammes.  Si  la  malade  reste  un  mois  sans  pisser 
au  lit,  nous  prescrirons  17  et  18  centigrammes  d’extrait.  Puis,  si  trois 
mois  se  passent  d’une  façon  normale,  nous  diminuerons  la  dose  du 
remède,  mais  sans  cesser  l’administration  de  celui-ci.  Il  nous  est 
arrivé  quelquefois  de  lâcher  pied,  et  les  accidents  ont  reparu,  de  sorte 
que  nous  nous  sommes  imposé  la  loi,  même  après  cinq  mois  de  gué- 
rison, de  continuer  l’usage  de  la  belladone  encore  quatre,  cinq, 
six  mois  et  plus.  11  en  est  de  cette  névrose  comme  de  l’épilepsie  : nous 
l’avons  poursuivie  parfois  pendant  trois  ans,  et  toujours  les  malades 
ont  eu  à s’applaudir  de  celle  ténacité  (1).  » 

10“  Electricité.  — Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  M.  Guyon  admet  que 
l’incontinence  nocturne  tient  à une  atonie  du  sphincter  uréthral,  aussi 
a-t-il  pensé  qu’on  pourrait  combattre  cette  disposition  au  moyen  de 
l’électricité.  Cette  méthode  avait  déjà  été  employée  mais  sans  bons 
résultats  ; entre  les  mains  de  l’habile  chirurgien  deNecker  et  grâce  au 
procédé  qu’il  conseille,  l’électricité  paraît  devoir  au  contraire  devenir 
un  des  meilleurs  traitements.  Il  se  sert  d’une  petite  tige  flexible, 
épaisse  de  2 millimètres  environ  et  constituée  par  un  faisceau  de  fils 
métalliques  très  fins  recouvert  d’une  enveloppe  isolante.  D’un  côté  les 
fils  métalliques  aboutissent  à une  petite  armature  terminée  par  un 
crochet  métallique  destiné  à établir  les  communications  avec  les  piles, 
de  l’autre  côté  à un  pas  de  vis  sur  lequel  peuvent  se  fi.xer  des  boules 
métalliques  de  différents  calibres.  On  introduit  la  boule  dans  l’uièthre 
-et  on  l’arrête  à la  portion  membraneuse;  on  accroche  le  fil  conduc- 
teur d’une  pile  d’induction  et  l’autre  pôle  est  placé  sur  le  pubis.  Le 
courant  est  de  faible  intensité  et  la  séance  ne  doit  durer  que  deux  mi- 
nutes au  plus.  Douze  à quinze  jours  de  traitement  suffisent  pour 
amener  une  guérison. 

Traitement  palliatif  de  l'incontinence  d'urine.  — Nous  avons  plus 
haut  passé  en  revue  les  diverses  espèces  d’incontinence  d’urine;  nous 
avons  vu  que  le  traitement  curatif  était  subordonné  à la  guérison  de 
1 aflection  qui  avait  provoqué  cette  infirmité;  il  nous  reste  à indiquer 

(1)  Jamain  et  Waliu,  Annuaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1858,  p.  97. 
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les  précautions  à prescrire  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  triompher  de 
la  maladie  principale. 

Deux  moyens  peuvent  être  employés  : 1“  on  applique  un  réservoir 
destiné  à recueillir  l’urine  qui  s’écoule  goutte  à goutte;  on  met  ob- 
stacle à la  sortie  de  l’urine. 

Chez  les  hommes,  il  est,  en  général,  assez  facile  d’adapter  des  réser- 
voirs en  caoutchouc,  en  métal;  cette  application  ne  présente  de  diffi- 
cultés réelles  que  lorsque  la  verge  est  courte  et  perdue,  pour  ainsi 
dire,  dans  une  tumeur  herniaire;  mais  chez  les  femmes  les  difficultés 
sont  beaucoup  plus  grandes:  quelquefois  on  peut  appliquer  un  petit 
urinai  dont  l’ouverture  se  trouve  sur  un  prolongement  qui  pénètre 
dans  la  vulve  et  s’applique  exactement  sur  le  méat  urinaire;  quelque- 
fois on  se  contente  de  recueillir  l’urine  sur  des  éponges. 

Quant  aux  moyens  du  second  ordre,  ils  sont  d’une  application  dif- 
ficile, surtout  si  celle-ci  se  prolonge  pendant  quelque  temps;  en  effet, 
la  pression  constante  exercée  sur  un  point  de  l’organisme  meurtrit 
les  tissus,  les  atrophie,  détei’mine  des  indurations  qui  elles-mêmes 
ont  des  inconvénients;  de  plus,  l’urine  en  s’accumulant  dans  la  vessie 
augmente  encore  la  dilatation  du  col  vésical  : aussi  doivent-ils  être 
rejetés.  Ils  ne  seraient  tout  au  plus  indiqués  que  de  temps  en  temps, 
alors  que  le  malade  se  trouve  dans  une  position  telle  qu’il  lui  soit 
nécessaire  de  rester  un  certain  temps  sans  être  incommodé  par  la 
sortie  de  l’urine.  Ce  moyen  devra  être  abandonné  aussitôt  que  possible, 
et  ne  devra  être  repris  que  dans  des  cas  de  nécessité  presque  absolue. 


ARTICLE  XIII 

INFILTRATION  d’uRINE  ; ABCÈS  DRINEUX  ; TUMEURS  URINAIRES 

Nous  réunissons  dans  un  même  article  ces  trois  affections,  très  dis- 
tinctes par  leur  résultat,  mais  qui  ne  sont  en  définitive  que  des  degrés 
difi'érents  d’une  môme  maladie,  caractérisée  par  la  perforation  d’une 
des  .«ections  de  l’appareil  urinaire  et  la  présence  de  l’urine  en  dehors 
des  cavités  ou  des  conduits  dans  lesquels  elle  se  trouve  normalement. 
Lorsque  l’urine  s’étend  au  loin  dans  les  tissus,  il  se  forme  une  infil- 
tration urmeuse;  quand,  au  contraire,  elle  occupe  un  espace  plus 
limité,  ou  bien  quand  elle  s’amasse  dans  une  partie  circonscrite  de 
toute  part,  il  y a un  lajste ; si  la  présence  de  ce  liquide  a déterminé 
rinfiammation  du  tissu  cellulaire,  il  y a abcès;  mais  quand  l’urine  n’est 
sortie  qu’en  quantité  minime,  il  y a seulement  tumeur  urinaire.  Le 
môme  phénomène  se  présente  lorsqu’une  partie  de  l’urèthre  est  dis- 
tendue par  l’urine  en  arrière  d’un  rétrécissement. 


INFILTRATION  d’uRINE. 
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§ I.  — Infiltration  d’urine. 

Lorsque  à la  suite  d’une  perforation  de  la  vessie  ou  d’un  des  canaux 
qui  servent  à transporter  l’urine,  ce  liquide  passe  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire,  il  y a infdtration  urineuse. 

Étiologie.  Siège  de  V infiltration.  — Les  auteurs  ont  divisé  l’infil- 
tration urineuse  en  deux  classes  : 1“  Vinfltration  dans  le  tissu  cellu- 
laù'e  du  bassin;  2“  Vinfltration  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée. 

La  première  espèce  a lieu  le  plus  souvent  à la  suite  d’une  solution 
de  continuité  de  la  vessie.  On  l’observe  après  l’opération  de  la  taille 
hypogastrique;  Turine  s’épanche  alors  en  avant  de  la  vessie,  s’infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  des  fosses  iliaques  ; après 
l’incision  du  col  de  la  vessie  dans  la  taille  latéralisée,  après  la  ponc- 
tion de  la  vessie  par  le  périnée,  Turine  s’épanche  en  arrière  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin.  Cette  affection  peut  être  encore  consécutive 
à la  rupture  spontanée  de  la  vessie,  à sa  perforation,  que  celle-ci  soit 
déterminée  par  le  séjour  trop  prolongé  d’une  sonde  à demeure,  par 
l’inflammation  gangreneuse,  parl’ulcération  d’uncancer.  Dans  quelques 
cas  rares,  on  la  voit  survenir  à la  suite  d’abcès  de  la  prostate;  mais 
c’est  surtout  dans  l’épaisseur  du  périnée  que  se  forment  les  infiltra- 
tions consécutives  aux  affections  de  cet  organe. 

L’infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée  se  présente  à l’obser- 
vation plus  souvent  que  la  précédente  ; elle  peut  occuper  deux  points 
différents  : 1“  entre  l’aponévrose  supérieure  du  périnée  et  le  releveur 
de  l’anus  en  haut  et  l’aponévrose  moyenne  en  bas;  2“  entre  l’aponé- 
vrose moyenne  en  haut  et  les  téguments  du  périnée  en  bas.  Le  siège 
de  ces  infiltrations  est  subordonné  au  siège  de  la  solution  de  conti- 
nuité. La  prostate  et  la  partie  postérieure  de  la  portion  membraneuse 
de  l’urèthre  ont-elles  été  divisées,  l'urine  s’infiltre  dans  la  loge  supé- 
rieure du  périnée;  le  liquide  arrêté  par  l’aponévrose  supérieure  ne 
peut  fuser  dans  le  bassin,  mais  passe  en  arrière,  gagne  le  tissu  cellu- 
laire qui  est  en  avant  du  rectum  et  celui  des  fosses  ischio-rectales  ; 
il  peut  môme,  en  passant  en  arrière  du  muscle  transverse  du  périnée 
au  niveau  du  point  de  jonction  de  l’aponévrose  superficielle  avec  l’a- 
ponévrose moyenne,  devenir  sous-cutané  : dans  ce  cas,  l’infiltration 
occupe  la  marge  de  l’anus  et  la  partie  postérieure  du  périnée.  D’autres 
fois  1 urine  passe  à travers  les  éraillures  de  l’aponévrose  moyenne  et 
filtre  dans  la  loge  inférieure  du  périnée,  où  elle  se  comporte  comme 
toutes  les  infiltrations  primitivement  développées  dans  cette  région. 

L infiltration  superficielle  reconnaît  le  plus  souvent  pour  cause  une 
perforation  de  la  partie  antérieure  de  la  paroi  membraneuse  del’urè- 
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thre,  ou  de  la  portion  spongieuse,  que  celte  perforation  soit  due  à une 
fausse  roule  produite  par  une  Iiougie  ou  une  sonde,  à l’ulcération  de 
l’urèthre,  aux  éraillures  consécutives,  à la  distension  du  conduit  au- 
dessous  d’un  rétrécissement,  etc.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’urine  arrive 
dans  le  tissu  cellulaire  situé  entre  l’aponévrose  moyenne  et  l’aponé- 
vrose inférieure,  si  elle  ne  peut  se  porter  en  arrière  au  delà  du  point 
de  jonction  de  ces  deux  aponévroses  ni  gagner  le  rectum  et  les  fosses 
ischio-rectales  ; si  elle  ne  peut  se  porter  en  haut  ni  s’accumuler  en 
bas  à cause  de  la  résistance  des  aponévroses  moyenne  et  superficielle, 
on  la  voit  s’infiltrer  en  avant,  envahir  le  tissu  cellulaire  du  scrotum, 
du  pénis,  de  la  paroi  abdominale.  Arrivée  ainsi  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  l’urine  peut  s’étendre  fort  loin  ; on  l’a  vue  gagner  la 
région  lombaire,  la  région  axillaire  (1),  la  cuisse,  soit  en  contournant 
l’épine  iliaque  antérieure,  soit  directement  en  avant,  lorsque  l’infil- 
tration a envahi  le  feuillet  superficiel  du  fascia  superficialis  delà  paroi 
abdominale  antérieure. 

L’étendue  de  Tinfillration  urineuse  est  en  rapport,  d’une  part  avec 
la  laxité  du  tissu  cellulaire,  et  d’autre  part  avec  la  quantité  d’urine 
épanchée  et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  s’échappe  hors  de  la  voie 
normale.  Ainsi,  lorsque  l’ouverture  de  la  vessie  ou  de  l’urèthre  est 
très  étroite,  l’urine  coule  goutte  à goutte,  et  au  lieu  d’une  infiltration, 
on  observe  un  abcès  urineux  ou  une  tumeur  urinaire.  Si  cependant  le 
cours  normal  de  l’urine  était  intercepté  par  un  obstacle,  par  un  rétré- 
cissement par  exemple,  par  un  caillot  ou  tout  autre  corps  étranger, 
l’infiltration  pourrait  prendre  des  proportions  énormes,  bien  que  la 
solution  de  continuité  fût  très  petite.  Il  faut  donc,  dans  l’histoire  de 
cette  affection,  tenir  compte  des  moindres  circonstances,  si  l’on  veut 
formuler  d’une  manière  exacte  le  pronostic  et  instituer  un  traitement 
rationnel. 

Symptomatologie.  — L’infiltration  urineuse,  quels  que  soient  son 
siège  et  son  étendue,  détermine,  partout  on  l’urine  arrive,  l’inflam- 
mation, la  mortification  du  tissu  cellulaire.  Cet  état  est  caractérisé 
par  les  symptômes  suivants.  On  constate,  dans  tous  les  points  qui  ont 
été  envahis  par  l’urine,  un  gonflement  œdémateux,  bientôt  suivi 
d’une  rougeur  plus  ou  moins  vive;  la  peau  est  tendue,  luisante,  et 
donne  à la  main  une  sensation  de  chaleur  en  rapport  avec  l’intensité 
' de  l’inflammation  ; le  doigt  sent  un  empâtement  œdémateux  caracté- 
ristique; la  pression  augmente  la  douleur.  Bientôt  les  téguments  chan- 
gent de  couleur;  on  voit  des  eschares  brunâtres  plus  ou  moins  éten- 
dues ; les  tissus  se  ramollissent,  des  gaz  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire,  et  le  doigt  appliqué  dans  ces  points  éprouve  la  sensation 

1)  Richet,  Annales  de  la  chirurgie  française,  1812,  t.  VI,  p.  118. 
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de  l’emphysème.  En  môme  temps  on  observe  de  l’accélération  et  de 
la  petitesse  dn  pouls,  un  abattement  général  ; un  très  grand  nombre 
de  malades  accusent  des  frissons  plus  ou  moins  intenses,  plus  ou 
moins  prolongés.  Si  l’infiltration  succède  à une  rétention  d urine, 
les  malades  dans  les  premiers  moments  éprouvent  un  soulagement 
marqué,  qui  ne  tarde  pas  à faire  place  aux  accidents  que  nous  venons 
d’étudier. 

AU  bout  d’un  certain  temps,  les  eschares  se  détachent,  le  tissu  cel- 
lulaire mortifié  apparaît  sous  forme  de  filaments  blanchâtres  infiltrés 
d’urine  et  de  pus  ; les  parties  malades  exalent  une  odeur  très  fétide 
urineuse.  Lorsque  toutes  les  parties  sphacélées  sont  détachées,  on 
voit  les  organes  à nu;  les  testicules,  le  pénis,  sont  quelquefois  tota- 
lement dépouillés. 

Pendant  tout  le  temps  qui  précède  l’élimination  des  eschares,  les 
symptômes  généraux  conservent  leur  caractère  de  gravité.  Si  l’urine 
continue  à s’infiltrer,  la  prostration  augmente,  les  frissons  deviennent 
plus  fréquents  et  plus  intenses,  le  délire  survient  et  le  malade  ne  tarde 
pas  à succomber.  Quand,  au  contraire,  l’urine  a cessé  de  couler  dans 
les  tissus  et  que  l’infiammation  est  circonscrite,  l’appareil  fébrile 
spécial  tombe  pour  faire  place  aux  symptômes  que  provoque  une 
suppuration  abondante  et  étendue  : aussi  faut-il  bien  se  garder  de 
croire  que  dans  ces  cas  le  malade  soit  à l’abri  de  tout  danger.  En 
effet,  l’abondance  de  la  suppuration  fait  reparaître  la  prostration 
qui  avait  disparu  ; pendant  un  instant,  apparaissent  la  diarrhée,  la 
fièvre  hectique  ; quelquefois  môme,  chez  les  malades  affaiblis  et  forcés 
de  garder  le  lit,  on  voit  survenir  des  eschares  au  sacrum  et  au  grand 
trochanter,  accidents  sérieux  qui  peuvent  les  faire  périr. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  l’infiltration  urineuse  est,  en  général, 
facile.  Peut-être  pourrait-on  confondre  cette  affection,  au  début,  avec 
l’érysipèle  ou  le  phlegmon  diffus;  mais  les  commémoratifs  mettront 
facilement  sur  la  voie. 

Pronostic.  — Il  est  fort  grave  ; un  très  grand  nombre  de  malades 
succombent,  les  uns  dans  la  première  période  de  la  maladie; 
d autres  périssent  épuisés  par  l’abondance  de  la  suppuration  ou  par 
l’infection  putride;  et  s’il  en  est  qui  guérissent,  il  faut  en  compter  un 
certain  nombre  chez  lesquels  l’étendue  de  la  perte  de  substance  a dé- 
terminé la  formation  de  cicatrices  difformes,  etc.,  et  qui  conservent 
des  fistules  urinaires  extrêmement  rebelles. 

Traitement.  Trois  indications  se  présentent  dans  le  traitement 
des  infiltrations  urineuses.  11  faut:  1°  arrêter  les  progrès  de  l’inflam- 
mation; 2"  rétablir  le  cours  des  urines;  3“  favoriser  l’élimination  des 
parties  mortifiées  et  la  cicatrisation  des  solutions  de  continuité. 

La  première  indication  sera  remplie  â l’aide  d'incisions  dont  le 
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nombre,  l’élendue,  la  profondeur  sera  en  rapport  avec  l’étendue  de 
l’épanchement  et  la  profondeur  des  tissus  infdtrés.  Le  chirurgien,  en 
pratiquant  ces  incisions,  n’a  certainement  pas  la  prétention  d’empô- 
cherla  mortification  des  tissus  qui  ont  été  en  contact  avec  l’urine  ; 
mais  il  obtient  plusieurs  résultats  des  plus  importants.  D’abord,  en 
ouvrant  une  issue  à l’urine,  il  empêche  l’infiltration  de  se  propager; 
puis,  si  les  voies  normales  de  l’urine  sont  obstruées,  il  permet  à la 
nouvelle  quantité  de  liquide  qui  s’échappe  par  la  solution  de  conti- 
nuité des  organes  urinaires  de  sortir  au  dehors;  enfin  il  empêche  la 
mortification  des  téguments  de  s’étendre  au  loin. 

Quant  à la  seconde  indication,  elle  est  subordonnée  à la  nature  de 
la  lésion  qui  a provoqué  l’infiltration  urineuse.  Existe-t-il  une  solu- 
tion de  continuité  de  la  vessie,  on  placera  dans  cet  organe  une  sonde 
à demeure  qui  puisse  porter  au  dehors  l’urine  qui  s’écoule  goutte  à 
goutte  par  les  uretères.  Existe-t-il  un  rétrécissement,  cette  affection 
sera  combattue  à l’aide  d’un  traitement  approprié,  et  l’on  se  hâtera  de 
placer  une  sonde  dans  la  vessie,  afin  d’empêcher  l’urine  de  sortir  par 
la  [plaie.  Malheureusement,  cette  seconde  indication  ne  peut  pas 
toujours  être  remplie.  En  effet,  les  solutions  de  continuité  du  rein 
ou  des  uretères,  en  un  mot  toutes  les  lésions  de  ces  deux  organes, 
échappent  au  bénéfice  de  ce  traitement. 

Enfin,  la  troisième  indication  est  remplie  par  une  médication  en 
rapport  avec  l’étendue  de  l’infiltration.  Quel  que  soit  l’état  du  malade, 
on  devra  se  conduire  d’après  les  préceptes  suivants  : les  forces  seront 
soutenues  à l’aide  des  toniques;  les  plaies  seront  pansées  avec  des 
cataplasmes  émollients  ou  recouverts  de  poudres  antiseptiques,  telles 
que  le  quinquina,  le  charbon  ; les  eschares  seront  coupées  au  fur  et  à 
mesure  qu’elles  se  détacheront  dans  un  point  de  leur  surface;  les 
plaies  seront,  si  besoin  est,  lavées  avec  la  décoction  de  quinquina, 
pansées  avec  des  pommades  un  peu  excitantes,  telles  que  l’onguent 
styrax,  l’onguent  digestif;  si  l’inflammation  était  suffisante,  on  se 
contenterait  du  cérat  simple;  enfin,  on  surveillera  la  cicatrisation, 
afin  de  prévenir  la  formation  de  cicatrices  vicieuses. 

S’il  survenait  une  fistule  urinaire,  celle-ci  serait  traitée  ainsi  qu’il 
sera  dit  ultérieurement.  (Voy.  Fistules  urinab'es.) 


§ II.  — Tumeurs  urinaires. 

Il  existe  deux  espèces  distinctes  de  tumeurs  urinaires:  l’une  est  due 
à l’accumulation  de  l’urine  dans  une  poche  qui  se  forme  en  arrière  d’un 
rétrécissement  de  l’urèthre;  nous  nous  sommes  déjà  occupé  de  cet 
état  pathologique,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  est  une  des  conséquences 
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du  vélrccissement  lui-même.  On  l’observe  cependant  dans  quelques 
autres  circonstances  : telle  est,  par  exemple,  l’étroitesse  du  méat  avec 
faiblesse  congénitale  des  parois  uréthrales.  Dans  un  cas  cité  par  Hen- 
driksz  (1),  la  tumeur  uréthrale  était  due  à un  repli  valvulaire  situé  au 
voisinage  du  méat.  Il  nous  suffit  de  mentionner  ces  diverses  causes, 
car  quelle  que  soit  la  nature  de  ces  tumeurs,  elles  se  présentent  tou- 
jours avec  les  mêmes  caractères,  qui  ne  sont  autres  que  ceux  que  nous 
avons  décrits  avec  les  rétrécissements  de  l’urèthre. 

L’autre  espèce  est  constituée  par  des  tumeurs,  des  nodosités  sous- 
cutanées  et  adhérentes  à l’urèthre  dans  sa  portion  pénienne  ou  péri- 
néale. Elles  sont  indolentes,  dures,  sans  changement  de  couleur  à la 
peau;  leur  volume  varie  depuis  celui  d’un  petit  pois  jusqu’à  celui  d’un 
haricot  quelques-unes  atteignent  la  grosseur  d’une  noix;  quelquefois 
il  n’existe  qu’une  seule  tumeur;  d’autres  fois  on  en  trouve  deux  ou 
trois  situées  à des  hauteurs  variables. 

On  admet  généralement  que  ces  tumeurs  sont  dues  à l’urine  qui 
filtre  à travers  une  petite  éraillure  de  la  tunique  interne  de  l’urèthre. 
Que  cette  éraillure  soit  due  à une  solution  de  continuité  de  la  mem- 
brane muqueuse  produite  par  le  bec  d’une  sonde  ou  la  pointe  d’une 
bougie,  ou  à un  travail  ulcératif,  pour  que  la  tumeur  se  produise,  il 
faut  que  l’éraillure,  soit  par  son  étroitesse,  soit  par  suite  de  la  cicatri- 
sation, cesse  de  donner  passage  à l’urine,  sans  quoi  il  y aurait  infiltra- 
tion urineuse. 

L’accroissement  de  ces  tumeurs  est  extrêmement  lent;  souvent 
môme  elles  sont  stationnaires.  Abandonnées  à elles-mêmes,  elles  res- 
tent ainsi  pendant  des  années  sans  causer  le  moindre  accident.  Dans 
quelques  cas,  elles  finissent  par  disparaître;  dans  d’autres,  elles  s’en- 
flamment et  s’ouvrent  à la  surface  de  la  peau;  l’abcès  guérit  avec  la 
plus  grande  facilité.  Mais  si  le  pus  se  fait  jour  dans  l’urèthre,  cet  abcès 
prend  tons  les  caractères  des  abcès  urineux. 

Il  est  douteux  que  l’on  puisse  obtenir  la  résolution  de  semblables 
tumeurs;  aussi  vaut-il  mieux  les  abandonner  à elles-mêmes  si  elles 
sont  peu  volumineuses,  et  dans  le  cas  contraire  il  faut  les  extirper  ou 
du  moins  faire  une  incision,  afin  de  les  débarrasser  du  liquide  qu’elles 
renferment.  Il  est  bien  entendu  que  cette  opération  ne  serait  indiquée 
que  dans  le  cas  où  il  n’y  aurait  aucune  communication  avec  l’urèthre. 
Si  1 on  pratiquait  l’extirpation,  il  vaudrait  mieux  laisser  dans  la  plaie 
une  paitie  de  la  poche  qui  serait  éliminée  par  la  suppuration,  que  de 
s’exposer  à perforer  l’urèthre. 


(I)  Archives  générales  de  médecine,  1843,  4»  scr.,  t,  II,  p.  9'J. 
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§ III.  — Abcès  urineux. 

On  donne  le  nom  d'abcès  urineux  aux  collections  purulentes  consé- 
cutives à l’épanchement  d’urine.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  pré- 
sence de  l’urine  dans  le  tissu  cellulaire  déterminerait  le  sphacèle; 
mais  si  ce  liquide  sort  en  petite  quantité  et  si  le  tissu  cellulaire  qui  se 
trouve  autour  du  foyer  s’épaissit,  il  se  forme  un  abcès. 

Les  abcès  urineux  peuvent  être  observés  dans  différentes  régions  : 

i®  A Vkypogash'e.  Ils  sont  alors  consécutifs  à la  rupture  de  la  vessie, 
mais  plus  souvent  k l’opération  de  la  taille  sus-pubienne  et  à la  ponc- 
tion (le  la  vessie. 

2®  Dans  la  région  iliaque.  Ces  abcès  sont  rares;  ils  peuvent  provenir 
d’une  solution  de  continuité  de  la  vessie  ; le  liquide  chemine  alors  de 
bas  en  haut  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Dans  une  observa- 
tion rapportée  par  M.  Durand  (1),  la  fonte  tuberculeuse  de  la  pro- 
state, puis  la  perforation  de  l’urèthre,  avait  déterminé  la  formation  de 
deux  abcès  urineux  dans  les  fosses  iliaques.  11  est  difficile  de  com- 
prendre comment  l’urine  a pu,  dans  ce  cas,  franchir  l’aponévrose 
supérieure  du  périnée  et  arriver  dans  le  tissu  cellulaire  sous-périto- 
néal ; il  est  probable  qu’ici  le  liquide  s’estcreusé  une  sorte  de  réservoir 
doublé  de  matières  tuberculeuses,  entre  l’aponévrose  moyenne,  le 
rectum  et  la  vessie,  et  qu’il  a fusé  ensuite  sur  la  ligne  médiane  entre  la 
vessie  et  le  rectum  dans  le  point  où  ces  viscères  sont  accolés,  après 
avoir  détruit  l’espace  celluleux  qui  existe  entre  ces  organes. 

3®  Dans  la  région  am-pêrinéale . Ces  abcès  sont  beaucoup  plus  fré- 
quents ; ils  proviennent  des  perforations  des  portions  membraneuse  et 
prostatique  de  l’urèthre;  l’urine  coule  dans  la  loge  supérieure  du 
périnée,  est  arrêtée  en  haut  par  l’aponévrose  supérieure,  en  bas  par 
le  ligament  de  Carcassonne;  ils  se  montrent  au-devant  de  l’anus  ou 
dans  les  fosses  ischio-rectales.  Si  dans  ces  cas  l’aponévrose  moyenne 
cède,  la  tumeur  fait  saillie  sur  la  ligne  médiane,  et  même  en  avant  du 
périnée.  C’est  dans  cette  région  que  l’abcès  se  montre  si  une  fissure  de 
l’urèthre  s’est  établie  entre  l’aponévrose  moyenne  et  l’aponévrose  infé- 
. rieure.  Nous  n’avons  pas  besoin,  d’ailleurs,  d’insister  sur  ce  point; 
nous  avons  déjà  exposé  la  marche  de  l’urine  en  décrivant  l’infiltration 
urinaire. 

i®  Au  scrotum  et  à la  verge.  Ces  abcès  s’observent  à la  suite  de 
fissures  de  la  portion  pénienne  de  l’urèthre;  d’ailleurs,  ils  ne  diffèrent 
point,  quant  à leur  origine,  des  tumeurs  urinaires  que  nous  avons 

(1)  Bulletins  de  la  Sociélè  anatomique,  1839,  p.  23. 


ABCÈS  UUINEUX.  397 

étudiées  plus  haut;  seulement  il  s’est  épanché  une  quantité  d’urine 
plus  grande  que  dans  le  cas  de  tumeur.  C’est  dans  celte  région  que 
l’on  peut  parfaitement  étudier  les  points  de  ressemblance  qui  existent 
entre  l’iiifdlration,  les  abcès  et  les  tumeurs  urineuscs,  qui,  comme  on 
l’a  vu,  ne  diffèrent  que  par  la  quantité  d’urine  qui  s’est  échappée  de 
ses  voies  normales. 

Nous  n’avons  rien  à dire  de  l’étiologie  de  ces  sortes  d’abcès  ; ils  re- 
connaissent les  mêmes  causes  que  l’infdtration  urineuse. 

Symptomatologie.  — Si  nous  étudions  la  symptomatologie  de  cette 
espèce  de  collection  purulente,  nous  voyons  que  l’on  observe  des 
symptômes  qui  la  rapprochent  tantôt  des  tumeurs  urinaires,  tantôt  de 
l’infiltration  urineuse,  c’esi-à-dire  que  : dans  certains  cas,  la  maladie 
a une  marche  essentiellement  chronique;  il  existe  une  tumeur  dure, 
indolente,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  augmentant  très 
lentement  de  volume  et  ne  laissant  percevoir  la  Iluctuation  qu’au  bout 
d’un  temps  quelquefois  assez  long;  les  parties  qui  entourent  l’abcès 
sont  épaisses,  indurées;  aussi  la  Iluctuation  est-elle  souvent  obscure. 
Dans  d’autres  cas  on  constate  une  tuméfaction  rapide,  avec  douleur, 
chaleur,  battements  profonds,  absolument  comme  dans  les  autres 
phlegmons;  la  miction  est  difficile  è cause  de  la  pression  que  la 
tumcurexercesurlecanal  de  l’iirèthre,  La  fluctuation  peutôtreconstatée 
au  bout  d’un  temps  très  court. 

Les  abcès  urineux  peuvent  s’ouvrir  : 

1®  A la  peau.  Dans  ces  circonstances,  ils  ne  présentent  rien  de  bien 
remarquable,  sinon  que  le  pus  sort  mêlé  à une  certaine  quantité 
d’urine  et  que  le  foyer  renferme  presque  toujours  des  lambeaux  de 
tissu  cellulaire  mortifié;  souvent,  à la  suite  de  ces  abcès,  on  constate 
l’existence  d’une  fistule  urinaire. 

2“  Dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Cette  terminaison,  qui  peut  avoir 
les  conséquences  les  plus  fâcheuses,  s’observe  surtout  dans  les  abcès  â 
marche  chronique.  Le  tissu  cellulaire  induré  qui  circonscrit  la  poche 
cède  plutôt  que  la  peau;  alors  le  pus  mélangé  à l’urine  fuse  plus  ou 
moins.loin  suivant  sa  quantité,  et  l’on  observe  une  infiltration  urineuse 
succédant  à un  abcès. 

3®  Dans  Vu7'èthre.  11  est  assez  rare  de  voir  un  abcès  s’ouvrir  dans 
l’urèthre.  Chopart  (1)  en  a observé  un  cas.  Dans  ces  circonstances,  le 
pus  sort  par  l’urôthre;  mais  l’arrivée  incessante  d’une  nouvelle  quan- 
tité d’urine  dans  le  foyer  en  empêche  la  cicatrisation  et  par  conséquent 
ne  peut  permettre  le  retrait  de  la  poche. 

Diagnostic.  — Les  abcès  urineux  ne  sont  pas  toujours  faciles  à re- 
connaître. Se  présentent-ils  sous  la  forme  aiguë,  ce  qui  est  le  plus  fré- 


(I)  Chopart,  loc.  cil.,  t.  11,  p,  267. 
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quent,  on  peut  les  confondre  avec  les  phlegmons  de  la  région  périnéale 
ou  de  l’espace  ischio-reclal.  Sont-ils  chroniques,  on  peut  croire  à un 
abcès  symptomatique  d’une  altération  osseuse,  d’une  affection  du 
rectum  et  même  d’une  affection  de  l’urèthre,  mais  sans  perforation.  On 
conçoit  que  les  commémoratifs  ne  fournissent  pas  toujours  des  don- 
nées extrêmement  exactes,  puisque  des  abcès  peuvent  se  former  dans 
la  région  périnéale  à la  suite  des  affections  chroniques  des  voies  uri- 
naires. Le  chirurgien  ne  sera,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  en 
droit  de  porter  un  diagnostic  rigoureux  que  quand,  après  avoir  ouvert 
le  foyer,  il  verra  s’écouler  du  pus  mélangé  à l’urine. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  abcès  urineux  n’est  pas  à beaucoup 
près  aussi  grave  que  celui  de  l’infiltration  urineuse,  cependant  ils 
offrent  quelquefois  des  dangers,  en  outre  ils  laissent  assez  souvent 
après  eux  des  fistules  urinaires  rebelles.  Il  faut  tenir  compte  dans  le 
pronostic  de  cette  affection  de  la  cause  qui  a déterminé  la  formation 
de  l’abcès. 

Traitement.  — L’indication  capitale  est  de  donner  le  plus  tôt  possible 
issue  au  pus.  On  ouvrira  largement  la  foyer;  si  l’inflammation  prenait 
une  marche  chronique,  on  inciserait  de  bonne  heure  afin  d’éviter 
l’infiltration  qui  peut  survenir  lorsque  la  tumeur  s’ouvre  dans  le  tissu 
cellulaire;  pour  prévenir  les  fistules  consécutives,  on  place  une  sonde 
dans  la  vessie  afin  d’empêcher  que  l’urine  ne  vienne  par  sa  présence 
mettre  obstacle  à la  cicatrisation  du  foyer. 


ARTICLE  XIV 

FISTULES  URINAIRES 

On  désigne  sous  le  nom  de  fistule  urinaire,  toute  ouverture  ou  tout 
trajet  anormal  qui  donne  passage  à l’urine. 

Les  fistules  urinaires  sont  congénitales  et  accidentelles;  parmi  les 
premières,  nous  signalerons  surtout  les  fistules  de  l’ombilic,  l’épi- 
spadias  et  l’hypospadias.  Les  fistules  congénitales  de  l’ombilic  ont  été 
étudiées  avec  les  affections  de  cette  région,  aussi  n’aurons-nous  à dire 
que  quelques  mots  des  fistules  ombilicales  accidentelles;  quant  à 
l’épispadias  et  à l’hypospadias,  bien  que  ces  affections  se  trouvent  liées 
à un  vice  de  conformation  du  pénis,  comme  un  des  caractères  les  plus 
saillants  de  leur  histoire  est  l’écoulement  de  l’urine  par  un  orifice 
anormal,  comme  d’ailleurs  les  opérations  pratiquées  pour  les  com- 
battre ont  la  plus  grande  analogie,  si  elles  ne  sont  identiques,  avec  les 
fistules  uréthro-péniennes,  nous  les  décrirons  dans  le  paragraphe  con- 
sacré à cette  espèce  d’affection. 
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Les  fistules  accidentelles  sont  extrêmement  nombreuses.  Les  unes 
présentent  exactement  les  mômes  caractères  dans  les  deux  sexes.  Les 
autres  offrent  des  particularités  importantes  selon  qu’on  les  examine 
chez  l’homme  ou  chez  la  femme;  cette  distinction  nous  forcera  donc 
de  diviser  cet  article  en  trois  sections,  puis  dans  chacune  d’elles  nous 
étudierons  les  diverses  espèces  de  fistules. 

Les  fistules  urinaires  peuvent  être  classées  d’après  la  nature  de  l’or- 
gane d’où  s’échappe  l’urine:  c’est  ainsi  que  l’on  voit  des  fistules  des 
reins,  des  uretères,  de  la  vessie,  de  l’urèthre.  Cette  classification  n’a 
pas  été  acceptée,  bien  qu’il  y ait  dans  la  symptomatologie  un  caractère 
assez  important,  c’est-à-dire  que  dans  les  trois  premières  espèces, 
l’urine  n’étant  plus  conservée  dans  un  réservoir,  s’écoule,  sinon  inces- 
samment, ce  qui  est  fréquent,  du  moins  sans  que  le  malade  en  ait 
conscience.  Mais  se  basant  principalement  sur  les  indications  théra- 
peutiques, on  a classé  les  fistules  d’après  le  siège  de  leur  ouverture 
cutanée:  c’est  ainsi  que  l’on  a décrit  des  fistules  ombilicales,  hypogas- 
triques, inguinales,  etc.,  des  fistules  périnéales,  se  Totales,  péniennes,  vagi- 
nales, etc.  ; dans  quelques  cas  cependant  les  auteurs  ont  tenu  compte 
de  l’orifice  viscéral  : ainsi  on  décrit  les  fistules  vésico-vaginales,  uréthro- 
vaginales,  vésico-périnéales,  vésico-rectales,  etc. 

Les  fistules  urinaires  présentent  bien  quelques  caractères  qui  sont 
semblables  dans  toutes  les  espèces,  l’écoulement  de  l’urine  par  exemple; 
mais  comme  les  caractères  particuliers  à chacune  d’elles  sont  infini- 
ment plus  importants,  nous  étudierons  immédiatement  chaque  espèce 
de  fistules. 


§ I.  — Fistules  urinaires  communes  aux  deux  sexes. 

Les  fistules  urinaires  qui  présentent  les  mômes  caractères  dans  l’un 
et  l’autre  sexe,  sont  déterminées  par  une  solution  de  continuité  de  la 
vessie,  et  viennent  s’ouvrir  dans  des  points  offrant  les  mêmes  rapports 
chez  l’homme  et  chez  la  femme  : telles  sont,  d’après  leur  siège,  les 
fistules:  1“  ombilieales  ; hypogastriques  ; 3°  inguinales  ; 4“  intestinales; 
5®  lombaires. 

Etiologie  et  classification.  — Les  causes  de  ces  fistules  sont  nom- 
breuses, elles  reconnaissent  fort  souvent  une  lésion  traumatique  des 
voies  urinaires;  mais  n’insistons  pas  ici  sur  ce  point,  l’étiologie  sera 
plus  utilement  exposée  à propos  de  chaque  espèce  de  fistule. 

1®  Fistules  ombilicales.  — Les  fistules  urinaires  ombilicales  sont 
presque  toujours  congénitales,  et  môme  parmi  les  fistules  décrites 
comme  accidentelles,  il  en  est  quelques-unes  qui  se  sont  produites 
surtout  parce  qu’il  existait  déjà  un  vice  de  conformation,  nous  voulons 
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parler  de  celles  qui  sont  la  conséquence  de  la  persistance,  de  la  per- 
méabilité, de  l’ouraque;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  espèce 
d’afi’ection  qui  a décrite  plus  haut  (voy.  Fistules  de  l'ombilic,  t.  IV, 
page  521). 

Les  fistules  accidentelles  sont  extrêmement  rares;  on  les  observe  le 
plus  souvent  chez  les  individus  dont  la  vessie  est  distendue  et  dont  la 
miction  exige  des  efforts  violents.  Quelquefois  la  fistule  s’établit  à la 
suite  d’un  effort,  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  suivant  rapporté  par 
Portai  (1),  qui  malheureusement  n’a  pas  donné  tous  les  détails  suffi- 
sants. « Un  chirurgien  de  quatre-vingt-douze  ans  fut  pris,  au  gland  et 
au  col  de  la  vessie,  de  douleurs  vives  qui  cessèrent  au  bout  de  quelques 
jours  ; mais  la  quantité  d’urine  commença  à diminuer;  et  peu  après  il 
s’aperçut  que  son  ventre  était  mouillé;  on  l’examina  et  on  vit  une 
liqueur  claire  s’écouler  par  l’ombilic,  c’était  de  l’urine  qui  passait  en 
partie  par  cette  voie,  en  partie  par  les  voies  naturelles.  De  jour  en  jour 
la  quantité  d’urine  qui  sortait  par  l’ombilic  augmentait,  tandis  que 
celle  qui  sortait  par  l’urèthre  diminuait  dans  la  môme  proportion  et 
fut  entièrement  supprimée  au  bout  de  quinze  jours;  le  malade  vécut 
encore  six  mois,  il  urinait  exclusivement  par  l’ombilic.  » Faut-il 
accuser  dans  ce  cas  une  rupture  de  la  vessie  adhérente  à la  région 
ombilicale,  faut- il  supposer  encore  comme  dans  l’observation  de 
Raussin,  citée  par  Littré,  que  nous  avons  donnée,  t.  IV,  p.  522,  que 
l’ouraque  était  perméable  ? c’est  ce  qu’il  est  impossible  de  décider. 

D’autres  fois  il  se  forme  à l’ombilic  une  petite  tumeur  qui  s’ouvre 
spontanément  ou  qui  est  ouverte  par  le  chirurgien  : tel  est  le  cas  de 
ce  militaire  qui,  pris  de  rétention  d’urine,  vit  paraître  à l’ombilic  une 
tumeur  arrondie  de  la  grosseur  d’une  aveline.  Larrey  fit  une  incision, 
il  sortit  une  grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente;  cette  ouverture 
resta  fistuleusc  et  laissa  passer  l’urine.  On  peut  se  demander  encore 
si  chez  ce  sujet  c’était  bien  la  vessie  qui  était  venue  faire  hernie  à 
l’ombilic,  ou  si  l’ouraque  était  restée  perméable.  * 

Cependant  dans  le  cas  suivant  rapporté  par  Ghopart  (2),  il  est  permis 
de  supposer  que  le  traumatisme  seul  a été  la  cause  de  la  fistule.  Une 
femme  reçut  à la  région  hypogastrique,  pendant  sa  grossesse,  un  coup 
qui  détermina  la  formation  d’un  abcès;  la  tumeur  s’ouvrit  en  deux 
points,  à l’ombilic  et  à la  région  hypogastrique;  ces  ouvertures  laissè- 
rent passer  de  l’urine  et  ces  fistules  ne  se  cicatrisèrent  qu’après  l’ac- 
couchement. 11  est  probable  que  la  guérison  n’aurait  pas  été  aussi 
facile  s’il  s’était  agi  de  la  perméabilité  de  l’ouraque. 

Mais  dans  l’observation  suivante  rapportée  par  Betti  (3),  on  ne  sau- 

(I)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1769. 

(2j  Cliopart,  Maladies  des  voies  urinaires,  t.  II,  p.  476. 

(3)  Journal  des  progrès  et  inslitulions  médicales,  1826,  t.  XV. 
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rail  conserver  le  moindre  doute  sur  la  nature  de  la  fistule;  l’ouverture 
du  corps  fit  voir  que  l’urine,  pour  arriver  jusqu’à  l’ombilic,  s’était 
frayé  un  passage  à travers  une  ulcération  située  sur  les  parois  de  la 
vessie,  et  de  là  se  répandait  dans  le  péritoine  qui  formait,  entre  l’om- 
bilic et  le  pubis,  une  vaste  poche,  limitée  d’une  part  par  les  intestins 
adhérents  entre  eux,  d’autre  part  par  les  parois  abdominales. 

2“  Fistules  hypogastriques.  — Les  fistules  de  cette  région,  sans  être 
très  communes,  sont,  plus  fréquentes  que  les  précédentes;  on  les  voit 
survenir  après  la  ponction  de  la  vessie,  par  suite  du  séjour  de  la  canule; 
d’autres  sont  consécutives  à une  plaie  accidentelle  de  la  vessie;  à l’in- 
cision de  ce  viscère  distendu,  la  tumeur  ayant  été  prise  pour  un  abcès  ; 
d’autres  enfin  succèdent  à une  contusion  violente,  il  se  forme  un 
abcès,  et  lorsque  celui-ci  a perforé  la  peau,  l’urine  coule  par  le  pertuis 
flstuleu.x.  M.  H.  Larrey  a communiqué  à l’Académie  de  médecine  un 
cas  de  fistule  hypogastrique  des  plus  singuliers  : une  femme  portait 
un  kyste  pileux  de  l’ovaire  qui  s’ouvrit  à la  fois  et  à l’hypogastre  et 
dans  la  vessie,  une  concrétion  calcaire  était  tombée  du  kyste  dans  le 
réservoir  urinaire  et,  bouchant  le  col  vésical,  avait  forcé  les  urines  à 
s’échapper  par  l’ouverture  de  l’hypogastre  après  avoir  traversé  le  kyste 
ovarique. 

2!"  Fistules  inguinales. — Elles  sont  plus  rares  que  les  précédentes.  Nous 
en  avons  cité  quelques  exemples  en  décrivant  les  hernies  de  la  vessie; 
la  nature  de  la  tumeur  avait  été  méconnue  et  celle-ci  avait  été  ouverte 
avec  le  bistouri  ou  la  potasse  caustique. 

4“  Fistules  intestinales.  — Nous  n’avons  à parler  ici  que  des  fistules  de 
l’intestin  grêle,  car  les  fistules  recto-vésicales  seront  étudiées  avec  les 
fistules  qu'on  rencontre  chez  l’homme  ; ces  fistules  sont  déterminées 
par  une  communication  accidentelle  des  voies  urinaires  avec  l’intestin. 

5“  Fistules  lombaires.  — Sous  ce  titre,  nous  rangerons  les  fistules  qui 
s’observent  dans  les  autres  points  de  la  paroi  abdominale,  et  particu- 
lièrement à la  région  lombaire,  à la  suite  de  plaie  du  rein  et  des  ure- 
tères. 

Symptomatologie.  — Les  diverses  espèces  de  fistules  que  nous  venons 
de  passer  en  revue  ne  laissent  pas  toutes  écouler  l’urine  de  la  même 
manière.  Lorsque  le  rein  ou  l’urèthre  ont  été  blessés,  l’urine  coule 
constamment,  goutte  à goutte,  et  en  quantité  variable.  La  plaie  est- 
elle  étroite  et  les  voies  normales  sont-elles  libres,  l’urine  sort  en  partie 
seulement  par  la  fistule;  dans  le  cas  contraire,  tout  s’échappe  par  la 
solution  de  continuité.  Lorsque  la  fistule  occupe  la  vessie,  la  quantité 
d urine  versée  au  dehors  par  la  voie  pathologique  sera  en  raison  in- 
verse de  l’intégrité  du  col  de  la  vessie  et  de  l’urèthre,  et  de  l’étroitesse 
de  la  fistule;  mais  cet  écoulement  ne  sera  pas  constant.  L’urine,  en 
efiet,  s’accumulant  dans  le  bas-fond  de  la  vessie,  ne  se  présentera  au 
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conduit  fistuleux  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long;  puis  a- 
Turine  n’est  pas  évacuée,  l’écoulement  sera  constant,  c’est-à-dire  oue 
l’urine  s’écoulera  au  fur  et  à mesure  qu’elle  sera  apportée  par  l’uretère  ; 
dans  l’efibrl,  les  parois  de  l’abdomen,  pressant  sur  la  vessie,  pourront, 
en  diminuant  la  capacité  du  réservoir,  hâter  la  sortie  du  liquide;  il 
est  facile  de  comprendre  que  dans  ce  cas  la  quantité  d’urine  qui 
pourra  s’accumuler  dans  la  vessie  sera  subordonnée  à la  hauteur  de  la 
fistule.  Enfin,  pendant  la  miction  par  le  fait  de  contraction  de  la 
vessie,  le  liquide  s’échappe  à la  fois  et  par  l’urèthre  et  par  la  fistule. 

Dans  les  fistules  intestinales,  l’urine  sort  par  l’urèthre,  mélangée  à 
des  gaz  ou  à des  matières  stercorales. 

Outre  ces  troubles  fonctionnels,  on  observe  quelques  symptômes 
locaux  sur  lesquels  il  est  bon  d’appeler  l’attention.  On  voit  sur  les 
téguments  une  tumeur  rougeâtre  plus  ou  moins  volumineuse,  saignant 
avec  facilité;  puis,  sur  un  des  points  de  cette  tumeur,  on  aperçoit  un 
pertuis,  quelquefois  même  une  ouverture  assez  large,  qui  donne  pas- 
sage à l’urine;  dans  quelques  cas,  l’ouverture  anormale  existe  sans 
autre  altération  des  téguments  que  la  rougeur  érysipélateuse  déter- 
minée par  le  contact  incessant  de  l’urine.  11  est  à peine  besoin  de 
signaler  l’odeur  urineuse  qu’exhalent  les  malades.  Tous  les  accidents 
de  ce  genre  liés  à cette  affection  ont  été  indiqués  lorsque  nous  avons 
traité  de  Y exstrophie  de  la  vessie  et  de  V incontinence  d’urine. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  ces  fistules  est  extrêmement  facile. 
On  comprendrait  difficilement  une  erreur.  Le  siège  de  l’orifice  viscéral 
de  la  fistule  n’est  pas  toujours  facile  à déterminer  ; on  pourra  toutefois 
l’indiquer  approximativement  en  étudiant  la  manière  dont  l’urine 
s’échappe  par  le  pertuis  fistuleux. 

Pronostic.  — Les  fistules  urinaires  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  ne  compromettent  pas  la  vie  des  malades;  mais  on  ne  peut  se 
dissimuler  la  gravité  du  pronostic,  en  ce  sens  que  cette  affection 
entraîne  avec  elle  une  incommodité  sérieuse  et  que  ces  fistules  sont 
très  rebelles;  cependant  on  en  voit  quelques-unes  guérir  spontanément 
ou  avec  le  secours  de  l’art,  surtout  si  les  voies  normales  sont  parfai- 
tement libres.  Quant  aux  fistules  intestinales,  elles  sont  au-dessus  des 
ressources  de  la  chirurgie  et  elles  ont  l’inconvénient  de  faire  pénétrer 
dans  la  vessie  des  matières  stercorales  qui  irritent  cet  organe,  appor- 
tent des  troubles  dans  la  miction  et  peuvent  servir  de  noyau  à des 
calculs. 

Enfin,  dans  les  cas  où  il  existe  un  rétrécissement  incoercible  de 
l’urèthre,  une  fistule  urinaire  est  une  circonstance  heureuse,  puisque 
c’est  là  la  seule  voie  qui  puisse  donner  passage  à l’urine. 

Traitement.  — La  première  indication  à remplir,  et  cela  s’applique 
d’ailleurs  à toutes  les  fistules  urinaires,  est  d’empêcher  l’urine  de  par- 


FISTULES  URINAIRES.  403 

courir  constamment  le  trajet  fistuleux;  pour  cela  on  rendra  à 1 urèthre 
son  calibre  normal,  on  détruira  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  si  cette 
affection  existe;  en  un  mot,  on  rétablira  aussi  rapidement  que  pos- 
sible la  liberté  des  voies  naturelles;  puis  on  placera  dans  l’urèthre  une 
sonde  à demeure  afin  de  recueillir  l’urine  au  fur  et  à mesure  qu’elle 
arrive  dans  la  vessie. 

Ce  moyen  suffit  quelquefois  pour  faire  disparaître  les  fistules;  sou- 
vent on  doit  diriger  ses  soins  sur  le  trajet  et  l’orifice  fistuleux,  on 
excisera  les  fongosités,  on  cautérisera  l’orifice  du  conduit,  et  l’on  fera 
sur  le  trajet  une  compression  soutenue  à l’aide  d’une  bande  et  même 
d’un  bandage  herniaire. 


§ II.  — Fistule  urinaire  chez  l’homme. 

Nous  étudierons  successivement  les  fistules  : de  la  uessfe;2®  de 

Vur'ethre. 


A.  — Fistules  de  la  vessie. 

Les  fistules  vésicales  de  l’homme  s’ouvrent  dans  le  rectum  ou  au 
périnée. 

Étiologie.  — Les  fistules  vésico-rectales  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  fistules  vésico-périnéales.  Les  secondes  sont  le  plus  souvent 
consécutives  à la  taille  latérale  par  la  méthode  de  Foubert,  laquelle 
est  complètement  abandonnée.  Les  premières  sont  causées  par  les 
plaies  intéressant  la  cloison  qui  sépare  le  rectum  de  la  vessie,  après  la 
taille  par  le  rectum,  de  la  ponction  de  la  vessie  par  la  même  région; 
on  les  observe  encore  à la  suite  d’ulcérations  produites  par  un  corps 
étranger  introduit  dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie,  par  un  calcul 
vésical  ; un  abcès  développé  dans  la  cloison  recto-vésicale  et  s’ouvrant 
à la  fois  et  dans  le  rectum  et  dans  le  réservoir  de  l’urine,  peut  être  la 
cause  d’une  semblable  affection  ; il  en  est  de  même  de  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  du  rectum  qui  se  propage  de  l’intestin  à la  vessie,  ou 
du  développement  d’un  tubercule  ayant  pour  origine  la  vessie  ou  le 
rectum. 

Symptomatologie.  — Si  on  étudie  les  rapports  du  rectum  avec  la 
vessie,  on  voit  que  l’intestin  est  en  contact  avec  le  bas-fond  de  la 
vessie;  si  donc  il  existe  une  fistule  vésico-rectale,  la  vessie  sera  percée 
dans  sa  partie  la  plus  déclive;  aussi  toute  l’urine  sortira  par  la  fistule, 
et  cela  immédiatement  après  que  ce  liquide  aura  été  apporté  par  l’u- 
retère. 11  est  cependant  quelques  exceptions  : le  pertuis  est-il  très 
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étroit,  le  trajet  qui  existe  entre  les  deux  organes  est-il  oblique, 
sinueux,  sa  disposition  se  rapproclie-t-elle  de  celle  d’un  repli  valvu- 
laire, non  seulement  l’écoulement  d’urine  ne  sera  pas  incessant,  mais 
encore  le  liquide  s’accumulera  dans  la  vessie  et  ne  s’écoulera  qu’au 
moment  des  eiïorts  de  la  miction.  L’urine  versée  dans  le  rectum  s’é- 
coule par  l’anus;  dans  quelques  cas,  le  sphincter  anal  se  contracte 
assez  énergiquement  pour  que  l’urine  puisse  s’accumuler  dans  l’in- 
testin, mais  le  plus  souvent  l’écoulement  est  continu.  Les  matières 
fécales  passent  assez  souvent  du  rectum  dans  la  vessie,  et  les  malades 
rendent  des  gaz  par  l’urèthre  ; et  même  au  moment  de  la  défécation,  il 
n’est  pas  extrêmement  rare  de  voir  des  matières  stercorales,  des  débris 
de  matières  alimentaires  sortir  par  la  même  voie. 

La  présence  de  Turinc  dans  le  rectum,  d’une  part  ; des  matières 
fécales  dans  la  vessie,  d’autre  part,  déterminent  des  accidents  fort 
sérieux.  Le  rectum  s’enflamme  quelquefois  à une  assez  grande  hauteur, 
bien  au  delà  de  l’orifice  fistuleux;  il  devient  le  siège  o'une  sécrétion 
muqueuse  puriforme  extrêmement  abondante,  souvent  on  observe 
une  diarrhée  qui  ne  peut  céder  aux  moyens  les  plus  rationnels.  La 
vessie  en  contact  avec  les  matières  venues  de  l’intestin  s’enflamme,  les 
urines  deviennent  fétides  et  sont  mêlées  à du  mucus  puriforme. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fistules  vésico-rectales  est  le  plus 
souvent  très  facile,  la  sortie  de  l’urine  par  l’anus  et  des  gaz  par  l’urè- 
thre constituent  des  indices  à l’aide  desquels  il  est  impossible  de  se 
tromper;  cependant,  on  pourrait  dans  ces  circonstances  confondre  une 
fistule  vésico-rectale  avec  une  fistule  uréthro-rectale;  mais  le  siège  de 
la  perforation  et  surtout  le  cathétérisme  et  la  manière  dont  se  fait  l’é- 
coulement de  l’urine  devront  mettre  sur  la  voie.  On  conçoit  que  s’il 
n’existe  qu’une  fistule  de  l’urèthre,  une  sonde  introduite  dans  la  vessie 
ramènera  une  certaine  quantité  d’urine;  l’urine,  d’ailleurs,  ne  coulera 
par  l’anus  qu’au  moment  de  la  miction  et  jamais  à la  suite  d’un  ell'ort 
violent  comme  dans  le  cas  de  fistule  vésico-rectale  étroite  et  à dispo- 
sition valvulaire;  enfin,  dans  aucun  cas  l’écoulement  ne  sera  incessannt. 

Quant  au  diagnostic  du  siège  de  la  fistule,  il  n’est  pas  toujours 
extrêmement  facile;  à l’aide  du  toucher  rectal  on  sent  quelquefois  une 
ouverture  à bords  épais,  calleux,  mais  si  l’orifice  est  très  étroit  on 
sent  bien  une  fongosité;  mais  on  ne  peut  déterminer  d’une  manière 
certaine  l’existence  du  pertuis;  quelquefois  à l’aide  du  spéculum  ani, 
on  peut  voir  le  point  par  lequel  s’échappe  l’urine. 

Pronostic.  — 11  est  grave,  car  les  fistules  dont  nous  nous  occupons 
ont  des  conséquences  très  fâcheuses,  non  seulement  à cause  de  l’écou- 
lement incessant  des  urines  et  des  inconvénients  qui  y sont  attachés, 
mais  encore  des  désordres  que  l’on  observe  du  côté  de  la  vessie  et  du 
rectum;  il  est  grave  encore  parce  que  ces  fistules  sont  extrêmement 
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rebelles  et  souvent  incurables;  le  pronostic  d’ailleurs  est  subordonné 
à l’étendue  de  la  fistule  et  à la  forme  de  son  trajet. 

Traitement.  — Les  indications  à remplir  dans  les  fistules  vésico-rec- 
tales  sont  exactement  les  mômes  que  dans  les  autres  espèces.  Mais  ces 
indications  peuvent-elles  toujours  être  remplies?  Malheureusement 
non;  la  sonde  à demeure  ne  peut  que  très  rarement  évacuer  l’urine 
versée  par  les  uretères;  il  suffit  de  se  rappeler  le  siège  de  la  fistule  et 
la  place  qu’occupe  l’extrémité  de  la  sonde  dans  la  vessie,  pour  se 
convaincre  que  la  position  des  yeux  de  rinstrument  se  trouve  sur  un 
plan  supérieur  à celui  de  la  fistule  qui,  presque  toujours,  occupe  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  vessie.  Aussi  l’urine,  au  lieu  de  s’écouler 
par  la  sonde,  sort-elle  par  la  [fistule;  cependant  dans  les  cas  où  le 
pertuis  est  étroit,  où  l’ouverture  est  oblique,  valvulaire,  dans  ceux 
enfin  où  l’urine  ne  sort  qu’au  moment  de  la  miction  et  à la  suite  d’ef- 
forts, une  sonde  à demeure,  ou  du  moins  le  cathétérisme-  souvent 
répété,  sont  indiqués  formellement. 

Lorsque  la  fistule  est  étroite,  il  est  quelquefois  possible  d’obtenir 
son  oblitération  par  la  cautérisation.  Pour  cela  on  touche  les  lèvres  de 
la  solution  de  continuité  à l’aide  d’un  crayon  de  nitrate  d’argent. 
Quant  à la  suture,  il  ne  faudrait  pas  y compter,  car  les  bords  de  la 
plaie  incessamment  baignés  par  l’urine  ne  peuvent  se  réunir,  et  dans 
le  rectum  les  difficultés  de  l’opération  sont  encore  plus  grandes  que 
dans  le  vagin,  où  il  est  possible  encore  d’affronter  des  surfaces  et  non 
des  lignes;  nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  celte  méthode,  en  étudiant 
les  fistules  vésico-vaginales. 

Les  larges  fistules,  celles  qui  sont  consécutives  à une  affection  orga- 
nique du  rectum,  sont  incurables;  le  rôle  du  chirurgien  est  réduit  à 
prescrire  des  soins  de  propreté. 

Nous  n’avons  qu’un  mot  à ajouter  pour  terminer  l’histoire  des  fis- 
tules de  la  vessie.  Il  en  est  quelques-unes  qui,  avons-nous  dit,  s’ou- 
vrent au  périnée;  celles-ci,  à part  les  accidents  que  l’on  observe  du 
côté  du  rectum  dans  les  fistules  vésico-rectales,  offrent  exactement 
les  mômes  caractères  que  ces  derniers  : (écoulement  incessant  de  l’urine 
et  difficulté  très  grande  pour  obtenir  la  guérison. 


B.  — Fistules  de  l’urèthre. 

Les  fistules  de  l’urèthre  s’ouvrent  : 1®  dans  le  rectum.,  2“  au  périnée, 
3®  au  niveau  du  scrotum,  4®  ù la  face  inférieure  de  la  verge,  et  sont  dési- 
gnées sous  les  noms  de  fistules  uréthro-rectales,  uréthro-périnéales, 
uréthro-scrotales,  uréthro-péniennes. 

1®  Fistules  uréthro-rectales. — Étiologie. — Ces  fistules  sont  assez  rares: 
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on  les  observe  à la  suite  de  l’opération  de  la  taille  latéralisée  lorsque 
l’intestin  a été  ouvert  dans  l’opération;  à la  suite  d’abcès  delà  pro- 
state ou  d’abcès  stercoraux,  ouverts  à la  fois  dans  le  rectum  et  dans 
l’urèthre. 

Symptomatologie.  — Les  fistules  de  l’urèthre  ouvertes  dans  le  rectum 
diffèrent  essentiellement  des  fistules  de  la  vessie,  en  ce  sens  que 
l’urine  ne  coule  pas  constamment  par  l’intestin,  mais  seulement  au 
moment  de  la  miction.  On  comprend  que  la  quantité  d’urine  qui  s’é- 
chappera par  l’intestin  sera  en  raison  directe  de  la  largeur  de  la 
fistule  et  de  la  difficulté  que  le  liquide  éprouve  à franchir  la  portion  de 
l’urèthre  située  en  avant  de  la  fistule  ; aussi  le  canal  est-il  libre  et  l’o- 
rifice étroit,  il  ne  s’écoulera  que  fort  peu  d’urine;  au  contraire,  la 
communication  est-elle  très  large  ou  existe-t-il  un  rétrécissement  de 
l’urèthre,  presque  toute  l’uriné  coulera  par  le  rectum,  des  gaz  s’échap- 
pent par  la  verge;  au  moment  de  la  défécation,  les  matières  sterco- 
rales  suivent  quelquefois  la  même  voie. 

« La  fistule  stercorale,  dit  A.  Bérard  (1),  si  elle  est  un  peu  large  ou 
si  elle  coïncide  avec  un  rétrécissement,  peut  entraîner  encore  un 
inconvénient  dont  les  auteurs  n’ont  pas  fait  mention,  je  veux  parler 
de  l’émission  du  sperme  en  totalité  ou  en  partie  par  le  rectum.  M.  Gos- 
selin m’a  communiqué  l’observation  prise  à l’Hôtel-Dieu  en  1843, 
d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui  avait  une  large  fistule  vésico- 
rectale,  survenue  à la  suite  d’une  opération  de  taille  faite  en  1832.  Ce 
malade  désirait  vivement  d’être  débarrassé,  parce  que  le  sperme  ne 
sortait  qu’en  très  petite  quantité  par  là  verge  et  s’en  allait  par  le 
rectum,  et  qu’ainsi  cette  infirmité  le  rendait  impropre  au  mariage.  Le 
mal  fut  jugé  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  » 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  ces  flstules  est  en  général  facile,  on 
ne  pourrait  les  confondre  tout  au  plus  qu’avec  les  fistules  vésico-rec- 
tales  à orifice  étroit,  et  qui  permettent  à l’urine  de  s’accumuler  dans 
la  vessie;  mais  outre  le  caractère  que  nous  avons  indiqué  plus  haut, 
à savoir  que  l’urine  peut  sortir  par  le  rectum  par  le  fait  d’un  effort 
dans  les  fistules  vésicales  et  seulement  pendant  la  miction  dans  les 
fistules  uréthrales,  on  peut,  à l’aide  du  cathétérisme,  arriver  préciser 
exactement  le  siège  de  la  fistule  ; lorsque  l’ouverture  existe  à l’urèthre, 
le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  la  sonde  en  avant,  au  niveau  et 
même  en  arrière  de  la  prostate,  mais  toujours  en  avant  du  col  de  la 
vessie,  tandis  (lue  dans  les  fistules  vésicales  la  paroi  de  la  sonde  est 
beaucoup  plus  en  arrière. 

Pronostic.  — Il  est  infiniment  moins  grave  que  celui  des  fistules 
vésicales.  En  effet,  il  est  en  général  possible  de  soustraire  le  trajet 


(1)  Üiclionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXX,  p.  121. 
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fistuleux  au  contact  de  l’urine,  et  quoiqu’un  grand  nombre  de  ces 
fistules  résistent  au  traitement  rationnel,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’on  peut  en  guérir  quelques-unes;  d’ailleurs,  le  trajet  étant  moins 
élevé,  il  devient  plus  facile  de  faire  les  opérations  nécessaires  à la 
guérison. 

D’un  autre  côté,  les  inconvénients  propres  à ces  sortes  de  fistules 
sont  moins  graves  que  ceux  qui  sont  attachés  aux  fistules  vésicales;  il 
est  rare  que  l’on  ait  à constater  ces  inllammations  presque  incurables 
du  rectum,  ces  diarrhées  extrêmement  abondantes,  puisque  l’écoule- 
ment de  l’urine  est  intermittent  et  qu’on  peut  le  plus  souvent  le  pré- 
venir en  sondant  le  malade;  on  n’a  pas  non  plus  à redouter  le  passage 
des  matières  stercorales  dans  la  vessie. 

Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu’une  semblable  affection  soit  sans 
inconvénient.  L’écoulement  de  l’urine  par  l’anus  détermine  la  rougeur, 
l’inflammation  et  les  excoriations  de  cet  orifice  ; de  plus,  les  malades 
sont  assujettis  à une  précaution  fort  gênante  : ainsi,  lorsqu’ils  veulent 
uriner,  ils  sont  obligés  de  se  déshabiller  complètement,  de  s’accroupir 
afin  de  ne  pas  salir  leurs  vêlements. 

Ti'aitement.  — Les  indications  sont  les  mêmes  que  dans  toutes  les 
autres  espèces  de  fistules  urinaires.  1“  On  rétablira  la  liberté  du  canal 
de  Turèthre,  c’est-à-dire,  s’il  existe  un  rétrécissement,  on  le  détruira  à 
l’aide  d’un  traitement  approprié  (voy.  Rétrécissements  de  l'urèthre). 
2“  On  empêchera  l’urine  de  passer  par  la  fistule  : comme  ce  passage 
ne  peut  s’effectuer  qu’au  moment  de  la  miction,  il  est  complètement 
inutile  d’exposer  le  malade  aux  accidents  inhérents  à la  sonde  à de- 
meure ; on  se  bornera  donc  à pratiquer  le  cathétérisme  dès  que  le 
besoin  d’uriner  se  fera  sentir,  et  on  réservera  la  sonde  à demeure 
uniquement  pour  les  cas  de  rétrécissements  difficiles  à franchir  et 
pour  ceux  où  il  existe  une  incontinence  d’urine.  3"  On  provoquera,  à 
l’aide  de  moyens  convenables,  l’oblitération  de  la  fistule.  | 

Avant  de  passer  à l’examen  des  divers  procédés  conseillés  en  pareil 
cas,  rappelons  encore  une  des  causes  assez  fréquentes  d’insuccès.  Ce 
n’est  pas  tout  d’avoir  empêché  l’urine  de  passer  à travers  la  fistule,  il 
y a encore  des  matières  stercorales  qui,  souvent  en  contact  avec  les 
bords  de  la  solution  de  continuité,  empêchent  leur  agglutination. 
Celles-ci  n ont  pas  seulement  l’inconvénient  grave  d’irriter  par  leur 
contact,  elles  agissent  encore  par  leur  volume  : aussi  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  sont-ils  fort  souvent  écartés  lorsqu’un  bol  fécal 
volumineux,  accumulé  dans  l’ampoule  rectale,  vient  à franchir  le 
point  occupé  par  la  fistule.  Aussi  est-il  indiqué  d’entretenir  la  liberté 
du  ventre,  de  régulariser  les  garde-robes  et  de  les  faciliter  à l’aide  de 
lavements,  afin  de  prévenir  l’accident  que  nous  venons  de  signaler. 

Il  est  un  certain  nombre  de  fistules  qui  guérissent  spontanément 
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dès  que  l’on  a empêché  l’urine  de  les  traverser  : ce  sont  celles  qui 
sont  élroites,  récentes;  mais  le  plus  souvent  le  contact  des  matières 
fécales  empêche  la  guérison  spontanée  ; en  elfet,  les  bords  deviennent 
épais,  durs,  calleux,  et  l’agglutination  est  impossible  : dans  ce  cas,  il 
est  indiqué  d’aviver  les  bords  de  l’orifice  par  la  cautérisation.  A l’aide 
d’un  spéculum  ani,  on  découvre  l’orifice  rectal  de  la  fistule,  et  on 
touche  tout  letrajetavec  un  crayon  d’azotate  d’argent.  On  aura  préa- 
lablement vidé  complètement  le  rectum  à l’aide  d’un  lavement;  après 
l’opération,  on  introduira  une  mèche  dans  l’intestin,  afin  d’empêcher 
le  contact  incessant  des  gaz  et  des  matières. 

Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  devra-t-on,  à l’exemple  d’A. 
Cooper,  inciser  le  périnée  et  la  portion  prostatique  de  l’urèthre,  en  se 
guidant  sur  une  sonde  cannelée,  afin  d’empêcher  les  urines  de  passer 
par  la  fistule  en  leur  ouvrant  une  voie  beaucoup  plus  large?  On  con- 
cevrait une  semblable  opération  dans  un  cas  de  fistule  de  la  vessie  ; 
mais  elle  ne  nous  semble  pas  rationnelle  dans  une  fistule  de  l’urèthre. 

Pour  prévenir  le’conlact  des  matières  avec  les  bords  de  la  fistule,  on 
a proposé  de  leur  ouvrir  une  large  voie  en  incisant  le  muscle  sphincter. 
Cette  opération  a été  pratiquée  par  Desault  dans  un  cas  de  lésion  ré- 
cente du  rectum.  S’il  existait  une  fistule  s’ouvrant  à la  fois  au  périnée 
et  au  rectum,  ainsi  que  cela  se  rencontre  dans  les  cas  malheureux  de 
taille  latéralisée,  si  la  plaie  périnéale  ne  se  fermait  pas,  il  y aurait 
peut-être  lieu  de  faire  une  incision  qui  diviserait  les  parties  molles  du 
périnée  et  le  muscle  sphincter.  On  ne  saurait  être  trop  réservé  dans 
l’emploi  d'un  semblable  moyen,  car  les  chances  de  succès  sont  loin 
d’être  en  rapport  avec  la  gravité  de  l’opération. 

2“  Fistules  uréthro-périnéales  et  uréthro-scrotales.  — Nous  réunissons 
dans  un  même  paragraphe  ces  deux  espèces  de  fistules,  qui 
ne  présentent  pas  de  différences  assez  tranchées  pour  pouvoir  être 
isolées. 

Étiologie.  — Nous  n’avons  rien  de  particulier  à signaler  dans  l’étio- 
'logie  de  cette  affection;  bornons-nous  à dire  qu’elle  est  assez  fré- 
quente, et  qu’elle  reconnaît  principalement  pour  cause  un  rétrécis- 
sement de  l’urèthre  compliqué  d’abcès  urineuxoud’inliltration  d’urine; 
un  traumatisme  de  l’urèthre  ; déchirure  de  l’urèlhre,  suite  de  chute 
à califourchon,  de  coups  sur  le  périnée,  de  fracture  du  bassin; 
souvent  à la  suite  de  la  taille  ou  d’incisions  faites  à l’urèthre  pour 
extraire  des  corps  étrangers  persistent  des  trajets  fistuleux.  Ce  n’est 
pas  à dire  pour  cela  qu’à  la  suite  de  lésion  de  cette  nature  une  fis- 
tule doive  se  produire  nécessairement;  on  sait,  au  contraire,  qu'il 
n’est  pas  très  rare  de  voir  des  plaies  de  l’urèthre,  et  même  des  abcès 
urineux,  guérir  sans  laisser  de  trace  de  leur  existence. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fistules  du  périnée  peuvent  occuper 
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tous  les  points  de  cette  région;  on  les  rencontre  tout  aussi  bien  sur 
la  ligne  médiane  que  sur  les  parties  latérales,  à la  marge  de  1 anus 
qu’à  la  partie  inférieure  du  scrotum.  Celles  du  scrotum  se  montrent 
dans  toute  l’étendue  de  cet  organe  ; celles  qui  sont  situées  à la  partie 
supérieureapparliennent  par  leur  caractère  plutôt  aux  fistules  uréthro- 
périnéales. 

L’ouverture  viscérale  des  fistules  est  généralement  unique  : l’ori- 
fice cutané  est  quelquefois  unique  aussi  ; mais  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  deux  ou  trois  pertuis,  et  même  davantage,  à une  distance 
variable  les  uns  des  autres. 

Les  fistules  consécutives  à des  abcès,  celles  qui  sont  dues  à une  ul- 
cération de  l’urèthre,  sont  assez  larges  à leur  extrémité  viscérale  ; les 
orifices  cutanés  sont,  en  général,  beaucoup  plus  étroits.  Le  trajet  de 
la  fistule  est  dur,  épais,  calleux  ; les  tissus  qui  l’entourent  sont  souvent 
indurés  dans  une  étendue  notable.  Enfin,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  on  rencontre  un  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable  du 
canal  de  l’urèthre. 

Symptomatologie. — Si  l’on  examine  le  périnée  ou  le  scrotum,  on 
trouve  un  ou  plusieurs  pertuis  étroits  placés  sur  le  sommet  d’une 
petite  fongosité  rougeâtre.  Au  moment  de  la  miction,  ce  pertuis 
donne  passage  à de  l’urine.  Si  l’urèthre  est  libre  et  le  canal  fistuleux 
très  étroit,  il  sort  à peine  quelques  gouttes  de  liquide;  presque  tout 
au  contraire  s’échappe  par  la  voie  normale  et  le  malade  peut  même 
rester  quelque  temps  sans  que  ce  pertuis  laisse  passer  la  plus  légère 
quantité  de  liquide.  Dans  le  cas  contraire,  toute  l’urine  sort  par  les 
fistules.  Quelquefois  les  fistules  donnent  passage  à la  liqueur  sper- 
matique. Si  l’on  explore  attentivement  la  région  affectée,  on  sent 
une  corde  résistante  : c’est  le  tissu  induré  qui  limite  le  trajet  fistuleux. 
Si  l’on  introduit  un  stylet  dans  un  de  ces  pertuis,  on  voit  qu’il  se  di- 
rige vers  l’urèlhre,  dans  lequel  il  pénètre,  à moins  qu’il  ne  se  trouve 
arrêté  par  les  flexuosités  et  l’exiguïté  du  trajet.  S’il  existe  plusieurs 
fistules,  il  est  facile  de  constater  que  tous  les  trajets  viennent  conver- 
ger vers  le  môme  point. 

Les  fistules  que  nous  étudions  ici  présentent  parfois,  en  outre  des 
rétrécissements  de  l’urèthre,  des  complications  sur  lesquelles  il  est 
nécessaire  d’appeler  l’attention  ; quelquefois  les  bords  de  la  fistule 
sont  recouverts  de  dépôts  de  matières  lithiques  ; d’autres  fois  les  té- 
guments sont  décollés  dans  une  étendue  assez  grande  : alors  l’urine 
sort  mêlée  à du  pus.  Souvent  même  l’écoulement  purulent  persiste 
après  que  1 urine  a cessé  de  passer  par  les  orifices  fistuleux. 

Diagnostic.  Il  est  en  général  facile.  La  nature  du  liquide  qui  s’é- 
coule parles  fistules,  la  direction  du  stylet  et  des  indurations  du  trajet 
ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  l’alTection.  Cependant  la 
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région  périnéale  présente  quelquefois  des  perluis  fistuleux  qui  peuvent 
induire  le  chirurgien  en  erreur  : telles  sont  les  fistules  à l’anus,  celles 
qui  tiennent  à une  ulcération  des  os  du  bassin,  etc.  Mais  avec  un  peu 
d’attention,  une  méprise  ne  serait  pas  possible,  quand  bien  même  le 
chirurgienne  pourrait  pas  constater  par  lui-même  la  nature  du  liquide 
qui  s’échappe  par  l’orifice.  On  interrogera  les  antécédents  du  malade, 
on  se  guidera  sur  la  direction  du  trajet,  et  si  l’exploration  de  l’urè- 
thre permet  de  constater  une  affection  de  cet  organe,  il  y a de  grandes 
probabilités  pour  croire  à l’existence  d’une  fistule  urinaire,  surtout  si 
le  stylet  se  trouve  conduit  vers  le  canal. 

Pi'onoslic.  — Les  fistules  uréthro-périnéales  constituent  une  affec- 
tion fâcheuse,  non  pas  qu’elles  puissent  entraîner  des  accidents  sé- 
rieux, mais  parce  que  la  guérison  est  en  général  difficile  à obtenir. 
Le  pronostic  varie  d’ailleurs  avec  l’étendue  de  la  perte  de  substance 
de  l’urèthre,  avec  l’état  du  canal;  en  effet,  un  rétrécissement  qui 
résiste  aux  moyens  de  traitement  est  une  complication  des  plus  sé- 
rieuses. Enfin,  les  fistules  à trajet  direct,  et  dans  lesquelles  l’urine 
s’écoule  facilement,  sont  en  général  plus  rebelles  que  celles  qui  se 
trouvent  dans  les  conditions  opposées. 

Si  le  rétrécissement  est  infranchissable,  et  si  la  fistule  est  la  seule 
voie  par  laquelle  l’urine  puisse  s’échapper,  non  seulement  la  fistule 
est  incurable,  mais  encore  il  faudrait  se  garder  de  rien  tenter  pour  la 
guérir. 

Traitement.  — Les  indications  à remplir  sont  les  mêmes  que  dans 
les  cas  précédents.  Le  chirurgien  devra  donc  s’attacher  d’abord  à 
rendre  aux  voies  normales  leur  perméabilité  ; puis,  à l’aide  du  cathé- 
térisme, il  empêchera  l’urine  de  passer  dans  la  fistule;  il  devra  se 
rappeler  que,  s’il  a affaire  à un  rétrécissement  de  l’urèthre,  il  sera 
souvent  contraint  d’employer  la  sonde  à demeure;  car,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  faire  passer  une  seconde 
sonde. 

L’emploi  de  la  sonde  à demeure  dans  les  fistules  urinaires  compli- 
quées de  rétrécissement  donne  lieu  à quelques  considérations  de  la 
plus  haute  importance.  Lorsque  le  rétrécissement  est  étroit,  on  est 
forcé  d’employer  une  sonde  de  petit  calibre,  par  conséquent  qui  ne 
remplit  point  l’urèthre  en  arrière  du  rétrécissement.  Il  en  résulte 
donc  qu’au  moment  de  la  miction  une  partie  de  l’urine  passe  entre  la 
sonde  et  la  paroi  du  canal,  et  vient  sortir  d’autant  plus  sûrement  par 
la  fistule  que  le  passage  est  complètement  oblitéré  dans  le  point  où  la 
sonde  est  en  contact  avec  le  rétrécissement  : aussi  la  recommanda- 
tion faite  au  malade  de  déboucher  la  sonde  est-elle  insuffisante  ; il 
serait  préférable  de  laisser  la  sonde  débouchée.  Cette  méthode  pré- 
sente cependant  un  autre  inconvénient:  la  vessie  constamment  vide 
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s’applique  sur  la  sonde,  et  l’on  a lieu  de  craindre  une  inflammation, 
et  môme  une  perforation  de  la  vessie  ; il  faut  donc  s’attacher  à ne  pas 
trop  enfoncer  la  sonde  et  à surveiller  attentivement.  Malgré  ces  pré- 
cautions, que  nous  venons  d’indiquer,  s’il  survient  des  accidents,  et 
si,  l’urine  continuant  à passer  entre  la  sonde  et  l’urèthre,  s’engageait 
dans  la  fistule,  on  combattrait  le  rétrécissement  d’abord,  et  on  ne 
s’occuperait  de  la  fistule  que  quand  on  pourrait  introduire  une  grosse 
sonde  et  pratiquer  facilement  le  cathétérisme. 

Après  fa  dilatation  de  l’urèthre,  un  certain  nombre  de  fistules  gué- 
rissent spontanément;  d’autres  persistent,  mais  s’oblitèrent  dès  qu’on 
a retiré  la  sonde;  dans  quelques  cas,  en  effet,  les  bords  de  la  perfora- 
tion, irrités  par  le  contact  de  la  sonde,  ne  se  réunissent  que  quand  on 
a cessé  la  dilatation  ou  les  manœuvres  de  cathétérisme. 

L’incrustation  calcaire  des  bords  de  la  fistule  ne  constitue  une  com- 
plication très  sérieuse  qu’autant  que  l’on  ne  peut  enlever  les  concré- 
tions qui  se  trouvent  dans  le  trajet  ; dans  ce  cas,  il  est  impossible 
d’obtenir  la  cicatrisation.  Mais  dès  que  l’on  peut  les  faire  disparaître, 
la  fistule  marche  vers  la  guérison  d’autant  plus  rapidement,  que  ces 
incrustations  constituent  quelquefois  le  seul  obstacle  à la  guérison. 

Lorsque  la  peau  est  décollée,  ce  qui  est  assez  fréquent  pour  les  fis- 
tules uréthro-scrotales,  il  faut  inciser  les  clapiers.  On  se  comportera, 
du  reste,  d’après  les  indications  que  nous  avons  posées  en  traitant  des 
fistules  en  général. 

Excision.  — Ledran  a conseillé  d’exciser  une  portion  des  tissus 
indurés  et  calleux.  Le  cas  dans  lequel  il  employa  cette  méthode  ne 
fut  pas  heureux;  aussi  eut-il  peu  d’imitateurs.  Voillemier,  dans  son 
traité,  trouve  que  ce  procédé  a le  grand  inconvénient  de  produire  une 
perte  de  substance  souvent  difficile  à réparer. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  parlant  de  l’urétbrotomie  externe, 
cette  excision  du  tissu  induré  se  guérit  au  contraire  sans  difficultés, 
et  ce  qui  nous  le  prouve,  c’est  qu’en  1871  Voillemier  proposa  dans  la 
Gazette  hebdomadaire,  pour  les  cas  de  fistules  compliquées  de  rétré- 
cissement, de  pratiquer,  après  la  dilatation  de  l’obstacle,  l’excision 
des  tissus  comprenant  les  fistules.  Il  publiait,  a l’appui  de  ce  procédé, 
plusieurs  observations  avec  d’excellents  résultats,  ce  qui  ne  nous 
étonne  nullement.  Nous  y reviendrons  plus  loin. 

Sutures.  — Nous  ne  parlerons  pas  de  la  possibilité  de  faire  la  suture 
des  trajets,  car  c’est  impraticable. 

Cautérisation.  — Au  dix-septième  siècle,  on  avait  déjà  employé  la 
cautérisation  avec  les  caustiques  pour  détruire  les  callosités  des  fistules 
urinaires,  mais  les  résultats  n’avaient  pas  été  très  bons.  Bonnet  (de 
Lyon)  préconisa  de  nouveau  cette  méthode  mais  en  se  servant  du  fer 
rouge.  Il  incisait  ces  trajets  sur  la  sonde  cannelée,  puis  il  éteignait  plu- 
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sieurs  cautères  sur  les  plaies  en  ayant  soin  de  ne  pas  toucher  le  canal 
de  l’iirèthre,  dont  il  ne  s’occupait  que  plusieurs  semaines  après. 

Si,  malgré  tous  ses  soins,  les  fistules  ne  peuvent  guérir,  faut-il  tenter 
une  opération  autoplastique?  On  sait  que  ce  mode  de  traitement  est 
surtout  applicable  aux  fistules  urélhro-péniennes  : en  effet,  il  exisie 
dans  les  fistules  ouvertes  au  périnée  une  épaisseur  souvent  considérable 
de  parties  molles;  et  si,  à l’aide  d’un  lambeau,  on  oblitère  l’ouverture 
cutanée,  il  restera  un  cul-de-sac  dans  lequel  l’urine  s’accumulera. 
L’autoplastie  a été  pratiquée  par  Earle,  dans  un  cas  où  l’ouverture 
avait  3 centimètres  d’étendue;  la  perle  de  substance  était  beaucoup 
plus  considérable  à gauche  qu’à  droite.  Le  chirurgien  aviva  d’abord 
toute  la  partie  gauche  de  l’ouverture,  excisa  les  callosités  sur  la  paroi 
uréthrale,  puis,  au  moyen  de  deux  incisions  transversales  réunies  à 
leur  extrémité  par  une  incision  antéro-postérieure,  il  circonscrivit  et 
disséqua  un  lambeau  sur  le  côté  droit.  Ce  lambeau,  qui  resta  adhérent 
du  côté  de  la  ligne  médiane,  fut  dès  lors  retourné  sur  la  sonde,  de 
telle  façon  que  sa  surface  cutanée  vient  correspondre  à cet  instrument, 
et  sa  surface  sanglante  s’applique  contre  la  paroi  gauche  déjà  avivée, 
où  il  fut  maintenu  par  quelques  points  de  suture.  Une  partie  du  lam- 
beau se  gangrena,  le  reste  contracta  des  adhérences;  mais  il  resta 
encore  une  fistule  pour  laquelle  Earle  répéta  la  môme  opération  au 
bout  de  quelques  mois  ; il  y eut  encore  celte  fois  un  demi-succès,  et  la 
guérison  ne  fut  définitive  qu’après  une  troisième  opération  du  môme 
genre  (1). 

Lorsque  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer  ne  sont  point  pra- 
ticables, on  peut  regarder  la  fistule  comme  incurable,  car  il  vaut 
mieux  laisser  les  choses  dans  l’état  où  elles  sont  que  d’exposer  le  malade 
aux  chances  d’une  opération  grave  et  dont  le  succès  est  douteux.  Néan- 
moins il  faut  autant  que  possible  dilater  les  rétrécissements  afin  de 
favoriser  le  passage  de  l’urine  par  les  voies  naturelles.  Mais  si  1 obstacle 
est  incoercible,  il  faut  se  résigner  à laisser  passer  l’urine  par  les  fis- 


tules. 

Le  passage  exclusif  de  l’urine  par  les  fistules,  outre  les  accidents 
locaux  qu’il  détermine  en  irritant  les  tissus,  n’est  pas  sans  inconvé- 
nient pour  la  vessie.  Les  fistules  sont-elles  très  étroites,  l’urine  sort 
difficilement,  et  l’on  voit  survenir  une  inflammation  chronique  de  la 
vessie;  bientôt  des  mucosités  sont  sécrétées,  et  elles  sont  assez  épaisses 
pour  ne  pouvoir  passer  par  le  trajet  fistuleux;  la  cystite  aiguë,  la  né- 
phrite, la  suppuration,  le  marasme,  seront  la  conséquence  d’un 
semblable  accident  dont  la  mort  est  la  terminaison. 

Les  cas  de  celte  gravité  sont  exceptionnels,  mais  nous  pensons  qu’ils 


(I)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XXX,  p.  133. 
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pourront  être  conjurés  par  l’uréthrotomie  externe  faite  comme  nous 
l’avons  indiquée.  Lorsqu’on  voudra  exciser  une  partie  des  tissus 
malades  pour  faire  une  place  nette,  ne  permettant  pas  de  rétention 
d’urine  ou  de  pus,  lorsqu’on  fera  une  incision  du  canal  donnant  à 
l’urine  un  écoulement  facile,  on  obtiendra  de  véritables  succès,  sur- 
tout avec  les  méthodes  de  pansement  antiseptique. 

S’’ Fistules  urétkro-péniennes.  — Elles  sont  congénitales  ou  acciden- 
telles; aux  premières  appartiennent  deux  vices  de  conformation,  que 
J’on  décrit  en  général  avec  les  vices  de  conformation  du  pénis,  maïs  qui 
par  les  opérations  qu’ils  nécessitent  doivent  être  rapprochées  des 
fistules  urinaires  proprement  dites. 

A.  Épispadias. — L’épispadias  est  un  vice  de  conformation  caractérisé 
par  l’ouverture  de  l’urèthre  sur  la  face  dorsale  de  la  verge;  il  présente 
plusieurs  variétés  : tantôt  l’ouverture  est  circulaire,  l’urèthre  a con- 
servé ses  caractères  dans  une  partie  de  son  étendue;  tantôt  il  existe 
une  gouttière  entre  les  deux  corps  caverneux;  cette  gouttière  occupe, 
dans  certains  cas,  toute  la  longueur  de  l’urèthre;  le  gland  est  bi- 
furqué; en  arrière,  la  division  se  prolonge  jusqu’au  niveau  du  col  de  la 
vessie  ; de  telle  sorte  que  cet  organe,  arrêté  dans  son  développement, 
ne  forme  plus  un  sphincter  capable  de  maintenir  l’urine  dans  la  vessie, 
il  y a incontinence  d’urine.  Si  à ce  vice  de  conformation  on  ajoute  les 
deux  suivants  : savoir,  la  non-réunion  de  la  symphyse  pubienne  et 
l’écartement  du  corps  caverneux,  il  sera  facile  de  comprendre  que 
l’épispadias  ne  diffère  de  l’exstrophie  de  la  vessie  que  par  la  réunion 
de  la  face  antérieure  du  réservoir  de  l’urine,  et  que,  par  conséquent, 
il  n’en  est  qu’un  des  degrés. 

Pendant  longtemps  l’épispadias  a été  regardé  comme  au-dessus  des 
ressources  de  l’art;  nous  avons  été  assez  heureux,  à l’aide  de  deux 
nouveaux  procédés  autoplastiques,  que  l’on  pourrait  désigner  sous  le 
nom  ù'atoplastie  par  7'edüublement,û’y  remédier,  sinon  en  rendant  aux 
organes  toute  leur  intégrité,  du  moins  en  faisant  disparaître  la  plus 
grande  partie  des  inconvénients  attachés  à une  semblable  infirmité. 
C’est  ce  que  démontrent  les  deux  faits  suivants,  dont  M.  A.  Richard  (1) 
a déjà  donné  l’histoire  très  détaillée  : 

Premier  procédé.  — Le  premier  malade,  M.  B...,  Suédois,  âgé  de 
vingt  ans,  arriva  à l’hôpital  des  Cliniques  dans  les  premiers  jours 
de  ISb'â.  Chez  lui,  l’écoulement  des  urines  était  rendu  plus  pénible 
encore  que  chez  la  plupart  des  sujets  atteints  du  même  vice  de  con- 
formation, par  une  polyurie  portée  à tel  point  qu’il  sortait  parjour  12  à 
15  litres  d’urine,  quantité  en  rapport  avec  celle  des  boissons  ingérées. 

Aussi  ce  n’était  pas  la  première  fois  que  M.  B...  venait  réclamer  de 


(1)  Gabelle  hebdomadaire,  1854,  p.  416. 
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Tari  médical  quelque  soulagement.  Une  première  fois  il  s’était  adressé 
à un  chirurgien  anglais  établi  ,à  Stockholm,  L’opération  qui  fut  alors 
pratiquée  consista,  autant  que  nous  pouvons  en  juger  d’après  les 
explications  du  malade,  en  un  avivement  des  bords  du  pénis  suivi  d’une 
suture  correspondant  à la  face  dorsale  de  la  verge,  de  manière  à pro- 
duire une  sorte  de  raphé  médian.  Cette  tentative  échoua.  Le  chirur- 
gien recommença  alors  l’avivement  et  la  suture,  mais  en  facilitant  le 
rapprochement  des  parties  par  une  dissection  plus  étendue  et  peut- 
être  par  des  incisions  ; nouvel  insuccès,  et  bientôt  le  malade  partit 
pour  Paris,  espérant  y être  plus  heureux. 

Lorsque  ce  malade  s’est  présenté  à nous,  nous  avons  constaté  l’état 
suivant  : 

Les  deu.x  corps  caverneux  sont  écartés,  étalés  en  une  large  surface; 
la  gouttière  uréthrale  est  tapissée  d’une  muqueuse  rouge  très  sensible 
au  toucher,  se  terminant  en  arrière  en  un  infundibulum  arrondi  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  ligament  interpubien.  Chez  cet  homme, 
en  effet,  les  pubis  s’écartaient  l’un  de  l’autre  d’environ  5 centimètres. 
Au  fond  de  l’infundibulum,mais  assez  profondément,  s’ouvrait  l’orifice 
uréthro-vésical. 

Pour  éviter  les  urines  dont  l’abondance  est  extrême,  le  jeune  homme 
est  garni,  pendant  le  jour,  d’un  appareil  spécial.  C’est  une  large  plaque 
rembourrée  et  couverte  de  cuir,  qui  embrasse  la  surface  inférieure  du 
pénis;  celui-ci  était  préalablement  relevé  au-devant  de  l’abdomen,  ce 
qui  contribue  à augmenter  son  aplatissement.  Pendant  la  nuit,  il  ne 
pouvait  porter  d’appareil  immédiat.  Le  siège  reposait  dans  un  véritable 
urinai.  Celui-ci,  en  forme  d’entonnoir,  dégénère  à son  milieu  en  un 
tube  qui  traverse  le  lit  et  conduit  l’urine  dans  un  vase  situé  à terre  ; 
malgré  les  plus  grandes  précautions  de  propreté,  cette  macération 
continuelle  du  bassin  dans  l’urine  a amené  ses  effets  ordinaires  : la 
peau  des  bourses,  des  aines,  des  fesses,  est  rouge,  douloureuse,  exul- 
cérée  par  places;  le  lit,  les  vêtements  exhalent  une  odeur  infecte.  On 
ne  pouvait  sans  doute  se  flatter  qu’une  opération  piit  replacer  ce  jeune 
homme  dans  des  conditions  absolument  normales;  mais  c’eût  été 
déjà  beaucoup  que  de  diminuer  ses  souffrances  et  de  le  mettre  en  état 
de  porter  un  appareil  peu  gênant,  d’une  application  facile,  d’un  effet 
certain.  Ce  fut  là  ce  qui  nous  encouragea  à céder  aux  vœux  du  malade. 
Notre  but  était  donc  de  créer  un  tube  uréthral,  à l’extrémité  duquel 
pût  s’adapter  sûrement  et  commodément  un  appareil,  ou  môme  qui 
fût  assez  étroit  pour  retenir  jusqu’à  un  certain  point  l’urine,  et,  en 
tout  cas,  de  rendre  à la  verge  sa  forme  cylindrique.  Pour  exécuter  ce 
plan,  il  fallait  affronter  des  surfaces  et  non  des  lignes,  éviter  toute 
traction,  toute  tension  des  points  de  suture. 

Voici  comment  tout  cela  fut  exécuté  : 
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Un  lambeau  quadrilatère,  de  la  largeur  de  la  verge  et  un  peu  plus 
long  qu’elle,  fut  taillé  aux  dépens  de  la  peau  de  l’abdomen  (lîg.  50,  a), 
immédiatement  au-dessus  de  l’infundibulum  uréthral.  Nous  le  dissé- 
quâmes de  manière  à ne  laisser  que  sa  base  ou  bord  inférieur,  large 
pédicule  qui  correspondait  au  ligament  interpubien.  C’était  un  vaste 
tablier  cutané  qui  devait  être  rabattu  au-devant  de  la  gouttière  uré- 
thrale pour  la  fermer. 

Une  fois  disséqué  et  rabattu,  comment  en  fixer  les  bords  sur  les 
côtés  de  la  gouttière  uréthrale? 

Pour  y parvenir,  dans  un  deuxième  temps  nous  pratiquâmes  sur  la 
face  supérieure  de  la  verge,  à l’union  de  la  peau  avec  l’urèthre  étalé, 
une  incision  longitudinale,  s’arrêtant  en  bas,  tout  près  du  gland;  ter- 
minant les  deux  extrémités  de  cette  incision  longitudinale  par  deux 
autres  transversales  et  très  courtes,  nous  détachâmes  de  chaque  côté 
de  l’urèthre,  aux  dépens  de  la  peau  de  la  verge,  deux  lambeaux  laté- 
raux d'une  largeur  d’un  centimètre  et  demi  (ô,  c).  C’était  une  paire  de 
valves  destinées  à se  refermer  sur  le  lambeau  abdominal  préalable- 
ment abaissé,  et  à le  fixer  en  place;  de  larges  surfaces  cruentées 
répondant  à d’autres  surfaces  larges  et  cruentées  comme  elles.  Quand 
ce  lambeau  abdominal  fut  rabattu  sur  la  verge,  de  façon  que  sa  face 
' cutanée  répondît  au  milieu  à la  gouttière  uréthrale,  de  chaque  côté 
aux  surfaces  d’où  l’on  venait  de  détacher  les  lambeaux  latéraux,  la  face 
sanglante  de  ce  même  lambeau,  devenue  antérieure,  fut  à son  tour 
couverte  par  les  deux  lambeaux  latéraux.  La  largeur  de  ceux-ci  pour- 
tant était  insuffisante  pour  cacher  par  leur  rapprochement  tout  le 
lambeau  abdominal.  Afin  d’arriver  à ce  résultat  et  d’éviter  tout  tirail- 
lement des  sutures,  nous  pratiquâmes  de  chaque  côté  une  incision 
longitudinale  à la  face  intérieure  de  la  verge,  ce  qui  permit  la  locomo- 
tion des  téguments  et  amena  les  deux  lambeaux  latéraux  à un  accole- 
‘ ment  complet  facile.  Cette  coaptation  fut  maintenue  sur  la  ligne 
médiane  par  trois  épingles  et  de  chaque  côté  par  deux  rouleaux  lon- 
gitudinaux de  diachylon,  de  manière  à joindre  les  effets  des  sutures 
entortillées  et  emplumées  (fig.  50,  d). 

L’opération  s’était  faite  aisément,  et  les  suites  en  furent  très  simples. 
Les  sutures  furent  enlevées  au  bout  de  trois  jours.  Un  certain  écarte- 
ment s observait  entre  les  bords  internes  des  lambeaux  latéraux;  de 
plus  une  petite  eschare  ébarba  un  des  angles.  Mais  les  granulations 
s élevaient  sur  les  surfaces  dénudées  et  la  cicatrisation  marcha  très 
régulièrement,  amenant  latéralement  avec  elle  un  léger  retrait  des 
parties  transplantées.  Quand  au  bout  d’un  mois  ce  travail  réparateur 
fut  entièrement  achevé,  on  eut  finalement  un  tube  uréthral  parfaite- 
ment clos,  si  ce  n’est  en  avant,  au  point  qu’on  pouvait  appeler  le 
nouveau  méat  urinaire.  Mais  ce  tube  était  large  à admettre  le  doigt, 
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el  l’on  dut  songer  à le  rélrécir;  c’est  ce  que  nous  fîmes  à l'aide  de 
cautérisations  lépétées.  Un  cautère  rougi,  de  forme  appropriée,  intro- 
duit dans  1 intérieur  du  canal  uréthral,  touchait  en  plusieurs  points 
la  portion  nouvelle  ou  paroi  supérieure,  en  respectant  la  muqueuse 


A 


Fig.  50. 


proprement  dite.  Au  huitième  ou  dixième  jour,  lorsque  les  eschares 
se  détachaient  et  que  la  cicatrice  tendait  à se  faire  et  à rétrécir  le  con- 
duit, pour  lui  laisser  en  môme  temps  une  certaine  laxité,  une  incision 
était  faite  sur  les  téguments  de  la  verge. 

Ces  opérations,  pratiquées  à quatre  reprises  différentes,  chacune  à 
deux  mois  d'intervalle,  finirent  par  amener  un  notable  rétrécissement 
de  l’urèthre  nouveau,  tout  en  augmentant  sa  souplesse  et  sa  laxité. 

Le  lambeau  abdominal,  bien  que  fixé  solidement  par  les  deux  cou- 
vercles latéraux  qui  s’y  étaient  soudés,  conservait  de  la  tendance  à 
remonter  vers  l’abdomen,  tiraillé  dans  ce  sens  par  la  cicatrice  de  la 
plaie  abdominale,  et  c’est  à quoi  furent  opposées  des  incisions  trans- 
versales sur  cette  cicatrice.  Voici  quel  est,  après  un  an  environ  de 
traitement,  l’état  des  parties  génitales  chez  ce  jeune  homme:  La  dif- 
formité est  presque  entièrement  déguisée;  la  verge  est  recouverte 
d’une  peau  souple  dans  tout  son  pourtour  à l’exception  du  gland,  dont 
les  deux  lobes  sont  encore  étalés;  le  canal  nouveau  a 5 centimètres  de 
longueur,  depuis  son  extrémité  antérieure  jusqu’au  ligament  sous- 
pubien,  et  son  calibre  est  tel  qu’il  permet  l’introduction  d’une  sonde 
de  trousse.  Le  jeune  homme  est  encore  atteint  de  polyurie;  cependant 
il  garde  son  urine  : 1“  lorsqu’il  est  au  lit;  2°  lorsqu’il  est  assis; 
3“  même  quand  il  est  debout,  à la  condition  de  ne  faire  nul  effort. 
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Lorsqu’il  marche,  il  porte  habituellement  un  appareil  en  caoutchouc 
qui  s’applique  parfaitement  à la  verge,  reçoit  toute  l’urine  et  la  con- 
duit dans  un  réservoir  qui  descend  dans  une  des  jambes  du  pantalon  ; 
au  niveau  de  la  malléole  interne  est  un  petit  robinet  par  où  de  temps 
en  temps  il  vide  ce  petit  système  qu’il  dissimule  aisément  quand,  il 
urine  librement  à l’air;  il  offre  alors  un  jet  bien  formé  et  projeté  à 
distance. 

A tout  ce  que  ce  jeune  homme  a gagné,  on  pourrait  encore  ajouter 
quelque  nouveau  progrès,  en  cautérisant,  de  nouveau,  pour  rétrécir 
davantage  le  canal.  Il  importe  de  bien  comprendre  nos  intentions  dans 
cette  autoplastie  avec  un  lambeau  abdominal  rabattu  au-devant  de  la 
gouttière  de  l’urèthre  et  réuni  sur  deux  lignes  avivées  du  pénis;  il  était 
à craindre  que  les  bords  de  ce  lambeau  n’aient  pu  contracter  des  adhé- 
rences suffisantes,  car  rien  ne  l’aurait  retenu  ni  fixé,  et  en  pareil  cas 
les  réunions  ne  s’effectuent  jamais  par  première  intention;  en  second 
lieu,  à supposer  que  le  lambeau  abdominal  eût  recouvert  partiellement 
le  pénis,  les  suites  de  sa  cicatrisation  et  du  retrait  de  sa  face  extérieure 
le  réduisant  sans  cesse  l’auraient  insensiblement  ramené  vers  son  pédi- 
cule, et  la  base  du  pénis  serait  venue  adhérer  à la  cicatrice  abdomi- 
nale et  la  combler  en  partie.  C’est  contre  ces  inconvénients  qu’apparaît 
l’importance  de  la  doublure  extérieure  empruntée  aux  téguments  des 
parties  latérales  de  la  verge.  Par  là  le  maintien  du  lambeau  abdo- 
minal sur  l’urèthre  est  assuré;  de  larges  surfaces  saignantes  reposent 
sur  des  surfaces  larges  et  saignantes,  et  si  les  lambeaux  latéraux  peu- 
vent s’écarter  l’un  de  l’autre,  ils  ne  le  peuvent  faire  au  point  d’aban- 
donner le  lambeau  abdominal.  La  paroi  uréthrale  nouvelle  est  pourvue 
de  téguments  à sa  face  profonde,  de  téguments  à sa  face  superficielle  ; 
les  deux  couches  étant  soudées,  le  retrait  cicatriciel  sera  bien  moindre 
que  celui  d’une  paroi  unique  qui  aurait  suppuré  à l’air  libre,  et  dont 
toute  une  face  serait  du  tissu  de  cicatrice.  Enfin  la  couche  tégumen- 
taire  due  aux  lambeaux  latéraux  est  une  barrière  qui  s’opposera  inces- 
samment à ce  que  la  cicatrice  abdominale  attire  le  lambeau  rabattu 
et  n’applique  le  pénis  à l’abdomen. 

Deuxième  procédé.  — Au  mois  de  décembre  de  la  môme  année,  on 
nous  amena  un  jeune  garçon  de  la  campagne,  âgé  de  douze  ans;  très 
peu  développé  pour  son  âge,  sous  tous  les  rapports;  il  portait  un  épi- 
spadias.  La  verge  était  moins  développée  et  plus  régulière  que  chez  le 
jeune  Suédois.  La  gouttière  uréthrale,  terminée  en  avant  parmi  gland 
bilobé,  s abouchait  en  arrière  à un  entonnoir  dont  le  fond  est  l’orifice 
uréthro-vésical.  Le  15  décembre,  on  endormit  l’enfant  et  nous  l’opé- 
râmes. Môme  lambeau  abdominal  rabattu  (fig.  51,  a).  Pour  le  fixer, 
nous  fîmes  de  chaque  côté  de  la  verge  une  incision  longitudinale,  dont 
les  deux  lèvres  furent  écartées  de  quelques  millimètres  par  une  petite 
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dissection.  A la  lèvre  supérieure  trois  points  de  suture  rattachèrent 
de  chaque  côté  chaque  bord  correspondant  du  lambeau  prépubien. 
Pour  doubler  la  surface  cruentée  de  ce  lambeau,  l’épaissir,  la  conso- 
lider, la  retenir,  empêcher  son  retrait  et  s’interposer  entre  sa  cicatri- 
sation et  celle  de  la  plaie  prépubienne,  nous  prîmes  une  portion  du 
scrotum,  une  bande  de  la  peau  du  scrotum  circonscrite  par  deux  inci- 
sions, une  supérieure,  concave  en  haut  et  passant  dans  le  sillon  péno- 
scrotal  jusqu’au  niveau  du  plan  dorsal  de  la  verge  (c);  une  autre 
inférieure,  concentrique  à la  première  et  naturellement  plusgrande  (d). 
Le  bistouri  détacha  facilement  cette  bande  de  peau,  qui,  par  ses  deux 
extrémités,  tenait  au  reste  du  scrotum.  Quand  ce  lambeau  scrotal  fut 
bien  libre,  nous  le  portâmes  au-dessus  de  la  verge,  ou,  si  l’on  aime 
mieux,  nous  finies  passer  la  verge  dans  l’anneau  qui  formait  ce  lam- 
beau par  son  détachement  du  plan  scrotal  (fig.  51).  Ainsi  la  face 
cruentée  du  lambeau  scrotal  (f)  vint  s’appliquer  sur  la  face  cruentée 
du  lambeau  abdominal  (/c),  lequel  déjà  couvrait  la  gouttière  de  l’urè- 
thre. 


Fig.  51. 


Nous  avons  donc,  comme  dans  la  première  observation,  la  nouvelle 
paroi  uréthrale  formée  de  deux  couches  de  téguments  ; mais  ici  pas  de 
suture  médiane,  nul  tiraillement  à combattre.  Le  lambeau  scrotal  est 
assis  sur  la  verge  sans  la  pouvoir  quitter,  à moins  qu’il  ne  meure,  et 
un  lambeau  autoplastique  ne  saurait  être  mieux  nourri.  La  grande 
circonférence  du  lambeau  scrotal  fut  fixée  de  chaque  côté  par  trois 
épingles  à la  lèvre  inférieure  du  sillon  cruenté  longitudinal  de  la 
verge  (fig.  51)-  Le  milieu  de  cette  grande  circonférence  restait  libre 
et  correspondait  au  méat  urinaire  lutur. 

Dans  la  première  opération,  nous  avons  poursuivi  l’application  des 
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principes  suivants  : adosser  de  larges  surfaces,  doubler  les  lambeaux 
pour  empêcher  la  cicatrisation  à l’air  libre  de  leurs  faces  sanglantes; 
interposer  des  téguments  entre  ce  lambeau  et  la  plaie  d’où  celui-ci  est 


Fig.  52. 


détaché.  Ici,  dans  cette  zone  scrotale,  nous  voyons  paraître  un  nouve 
élément  d’autoplastie  : larges  ponts  mobiles  qu’on  déplace  sans  les 
forcer,  les  tirailler,  les  plier,  les  tordre;  vastes  sutures  vivantes  qui  ne 
peuvent  se  rompre  et  font  de  la  greffe  anaplastique  une  chose  obligée 
et  forcée,  à moins  d’un  sphacèle  la  plupart  du  temps  impossible. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  aussi  simples  que  celles  de  la 
première,  malgré  une  rougeole  qui  survint.  Une  petite  fistule  se  vil 
quelque  temps  à Tun  des  angles  supérieurs  du  nouveau  tube  uréthral  ; 
quelques  cautérisations  parvinrent  à la  fermer.  D’autres  cautérisations 
furent  destinées  à rétrécir  le  calibre  intérieur  du  nouvel  urèthre. 

L’enfant  resta  cinq  mois  à la  Clinique;  non  seulement  il  conservait 
l’urine  étant  couché  ou  assis,  mais  dans  les  derniers  temps,  même  en 
se  promenant  dans  les  salles,  il  ne  salissait  plus  ses  vêtements.  Il  partit 
sans  appareil. 

Dolbeau  a obtenu  deux  succès  par  le  second  procédé. 

Procédé  de  Thiersch.  — L’opération  se  fait  en  quatre  temps  : 1®  res- 
tauration du  canal  glandulaire;  2®  restauration  du  canal  uréthral; 
3“  oblitération  de  l’ouverture  existant  entre  le  gland  et  l’urèlhre; 
4®  mettre  en  communication  le  nouveau  canal  avec  la  vessie. 

l"  temps.  — Deux  incisions  sont  faites  sur  les  côtés  de  la  gouttière 
uréthrale  A et  B;  on  place  alors  une  sonde  qui  déprime  fortement  le 
cône  compris  entre  les  deux  incisions.  Rapprochant,  par-dessus  la 
sonde,  les  deux  surfaces  avivées  en  A et  en  B,  elles  sont  adossées  et 
maintenues  par  une  suture  interstitielle  (fig.  54). 
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2"  temps.  — Les  lambeaux  sont  pris  sur  la  surface  dorsale  de  la 
verge,  au  moyen  de  deux  incisions  longitudinales.  L’incision  de  gauche 


Fig.  53.  — Tracé  des  incisions.  Fig.  5-i.  — Les  lambeaux  sont  rapprochés. 

sur  le  bord  de  la  fissure,  et  l’incision  de  droite  sur  la  partie  latérale 
du  pénis.  Deux  incisions  transversales  tracées  aux  extrémités  des  inci- 
sions longitudinales  permettent  de  tailler  deux  lambeaux  quadrila- 


FiG.  55.  — Procédé  de  Thiersch.  — 1"  temps. 

tères  que  l’on  dissèque  à leur  face  profonde.  Le  lambeau  de  gauche 
prend  sa  base  sur  le  pénis  et  celui  de  droite  sur  le  bord  de  la  fissure. 
Le  lambeau  de  droite  A est  relevé  comme  l’indique  la  figure  56, 


Fig.  56.  — Rapports  des  lambeaux. 

de  dehors  en  dedans,  et  vient  se  glisser  sous  le  lambeau  de  gauche 
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qui,  alLii’é  en  dedans,  le  recouvre  cornplèlement.  Par  ce  moyen  de 
torsion,  la  couche  épidermique  forme  la  partie  supérieure  du  canal  et 
les  deux  surfaces  crueutées  se  trouvent  toutes  disposées  pour  adhérer 
l’une  avec  l’autre.  Les  fils  qui  maintiennent  le  lambeau  de  droite  au- 


Fig,  57.  — Procédé  de  Tliierscli.  — Sutures. 


dessous  du  lambeau  de  gauche  sont  fixés  par  des  anneaux  de  Gely, 
ainsi  que  l’indique  la  figure  57,  et  le  lambeau  supérieur  par  des 
anses  de  fils  tordus.  Ce  temps  de  l’opération  donne  un  canal  à l’urè- 
thre, mais  qui  ne  communique  pas  avec  le  conduit  balanique,  car  il 
existe  une  fissure  en  G (fig.  57),  ni  avec  la  vessie  en  A. 

3'  temps. — Pour  fermer  l’ouverture  existant  entre  le  gland  et  le 
canal  de  Purèthre,  on  met  à profit  une  disposition  qui  se  rencontre 
presque  toujours  sur  les  individus  atteints  d’hypospadias,  la  longueur 
exagérée  du  prépuce  qui  se  trouve  au-dessous  du  gland.  Une  incision 
transversale  faite  h la  base  du  prépuce  donne  une  boutonnière  dans 
laquelle  on  glisse  le  gland  qui  se  trouve  recouvert  parle  lambeau  pré- 
putial. Le  bord  antérieur  de  ce  lambeau  est  suturé,  au  moyen  des  fils 
B,  avec  le  gland  et  le  bord  postérieur-,  avec  le  lambeau  pénien  au 
moyen  des  fils  A (fig.  58). 

4*  temps.  — Mettre  en  communication  le  nouveau  canal  avec  la 
vessie,  tel  est  le  but  de  ce  dernier  temps.  Pour  y parvenir,  Thiersch 
taille  un  premier  lambeau  A ; ce  lambeau  triangulaire  est  rabattu  sur 
la  verge,  et  son  bord  supérieur  est  suturé  avec  le  lambeau  pénien. 
Pour  fortifier  ce  lambeau,  l’auteur  en  taille  un  second  B (fig.  59) 
qu  il  fait  glisser  pour  recouvrir  le  lambeau  A. 
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Procédé  de  Puplmj,  — Un  procédé  fort  ingénieu.%  et  beaucoup  plus 
simple  a élé  exécuté  par  M.  S.  Duplay. 

Dans  un  premier  temps,  il  redresse  la  verge  à l’aide  de  sections 
simple  ou  multiples  pénétrant  dans  les  corps  caverneux, 

2®  temps.  Création  d'un  nouveau  canal.  — Au  lieu  de  tailler  des 
lambeaux  cutanés,  le  chirurgien  déprime  d’abord  la  cloison  qui  sépare 
les  deux  corps  caverneux,  et  place  une  sonde.  De  chaque  côté  de  la 
fissure,  il  fait  un  avivement  de  forme  quadrilatère,  large  d’un  demi- 
centimètre,  s’étendant  depuis  le  gland  jusqu’à  l’ouverture  épispadienne 


Fig.  58.  — Procédé  de  Thiersch.  — temps.  — Placement  des  sutures.  — A,  A, 
sutures  du  bord  antérieur  du  prépuce  avec  le  lambeau  D.  — B,  B,  sutures  du  bord 
postérieur  du  prépuce  avec  le  gland  avivé. 

qu’il  adosse  l’un  à l’autre  au-dessous  de  la  sonde,  à l’aide  de  la  suture 
enchevillée  à un  seul  fil. 

3*  temps.  Abouchement  des  deux  portions  du  canal.  — Lorsque  le 
nouveau  canal  a été  refait,  l’ouverture  épispadienne  se  trouve,  derrière 
le  pubis,  au  fond  d’un  véritable  infundibulum  dont  l’oblitération  peut 
s’obtenir  sans  lambeau.  Il  faut  faire  un  large  avivement  des  parois  de 
cet  infundibulum,  que  l’on  adosse  à l’aide  de  quelques  points  de  suture 
enchevillée. 

Dans  quelques  cas,  M.  Duplay  complète  le  deuxième  temps  de  son 
opération  par  une  opération  complémentaire.  Pour  perfectionner  la 
cicatrice  supérieure  du  canal  de  nouvelle  formation,  il  la  renforce  à 
l’aide  du  prépuce.  11  fait  la  môme  boutonnière  que  Thiersch  an  lam- 
beau préputial,  à travers  laquelle  il  fait  passer  le  gland,  puis  il 
dédouble  le  feuillet  du  prépuce  et  les  applique  par  quelques  points  de 
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sulure  au  bord  postérieur  du  gland  et  à la  face  supérieure  du  corps 
caverneux.  Les  résultats  obtenus  dans  trois  cas  par  cette  méthode  ont 
été  très  remarquables. 

B.  Bypospadias,  — L’hypospadias  est  infiniment  plus  fréquent  que 
l’épispadias.  Ce  vice  de  conformation  est  caractérisé  par  l’ouverture 
anormale  de  Turèthre  sur  la  face  inférieure  de  la  verge.  Cet  orifice  se 
trouve  à des  hauteurs  variables  que  l’on  distingue  sous  les  noms 
d’hypospadias  balanique , pénien , péno-scrotal  et  périnéo-scrotal 
(Duplay).  Dans  l’hypospadias  balanique,  le  méat  se  trouve  i\  la  face 


G.  59.  — Procédé  de  Tinersch.  — A"’"’  temps.  — Occlusion  de  l’ouverture  postérieure. 


inférieure  du  gland  ; le  pénien  comprend  tous  les  cas  où  le  méat  se 
trouve  entre  le  gland  et  le  scrotum.  Par  bypospadias  péno-scrotal  et 
périnéo-scrotal,  M.  Duplay  a bien  nettement  désigné  les  cas  où  l’urè- 
thre s’ouvre  au  voisinage  de  l’union  de  la  verge  avec  les  bourses  ou 
au  voisinage  de  l’union  des  bourses  avec  le  périnée  {Arch,  de  médecine, 
1871). 

Dans  cette  dernière  variété  périnéo-scrotale,  le  scrotum  est  fendu, 
d’avant  en  arrière,  à la  manière  d’une  vulve,  et  l’urèthre  manque  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  C’est  à cette  catégorie,  à laquelle 
Dugès  donnait  le  nom  d’hypospadias  vulviforme,  qu’appartiennent  la 
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plupart  de  ces  individus  qui  ont  été  à tort  considérés  comme  herma- 
phrodites. Ces  vices  de  conformation  ne  sont  pas  très  rares;  ils  ont  été 
décrits  assez  souvent,  et  cependant  on  conserve  encore  dans  certaines 
circonstances  des  doutes  sur  le  sexe  des  sujets  que  l’on  est  appelé  à 
examiner.  En  1837,  nous  avons  vu  à l’IIôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Bally,  un  de  ces  prétendus  hermaphrodites.  Il  a été  présenté  à l’A- 
cadémie de  médecine.  MM.  Velpeau  et  Moreau  l’ont  examiné  avec  le 
plus  grand  soin  (1).  Cet  individu  est  âgé  de  trente-six  ans;  le  scrotum, 
profondément  divisé,  forme  deux  reliefs  latéraux  contenant  les  testi- 
cules; une  division  profonde  les  sépare  et  conduit  à un  canal  dans 
lequel  le  doigt  indicateur  pénètre  à une  profondeur  de  plus  de  G cen- 
timètres; là  on  est  arrêté  par  un  cul-de-sac;  mais  il  est  facile  de  sentir 
que  ce  canal  se  prolonge  encore  en  se  rétrécissant.  Une  sonde  dirigée 
dans  ce  sens  arrive  dans  la  vessie  et  donne  passage  à l’urine.  A la 
partie  supérieure  du  scrotum  est  un  tubercule  saillant  d’un  demi- 
pouce  de  la  forme  d’un  gland.  Son  volume  est  celui  de  la  verge  d’un 
jeune  homme  de  quatorze  à quinze  ans.  La  cavité  qui  se  trouve  entre 
le  rectum  et  l’urèthre  n’a  pas  toujours  existé  telle  qu’on  l’a  constatée 
au  moment  de  l’examen,  elle  a été  singulièrement  agrandie  par  l’usage 
qu’en  a fait  cet  homme;  jusqu’à  l’âge  de  dix-sept  ou  dix-huit  ans,  il  a 
passé  pour  une  fille  et  a eu  des  rapports  avec  des  hommes,  et  l’erreur 
était  d’autant  plus  facile  qu’à  une  époque  antérieure,  dit  Martin-Solon, 
qui  avait  déjà  vu  ce  sujet  dans  son  service,  les  bourses,  découpées 
comme  deux  grandes  lèvres,  étaient  longtemps  restées  vides,  les  tes- 
ticules, arrêtés  derrière  les  anneaux,  ne  seraient  descendus  qu’à  la 
suite  de  deux  hernies;  le  volume  du  tubercule  qui  représentait  la 
verge  ne  permettait  pas  le  rapprochement  avec  des  femmes.  L’éjacu- 
lation d’un  véritable  sperme  se  faisait  par  la  longue  fente  de  la  paroi 
inférieure  de  l’urèthre  et  qui  simulait  la  vulve.  Un  exemple  d’un  sem- 
blable vice  de  conformation  avait  été  présenté  à l’Académie  de  méde- 
cine, dans  la  séance  du  10  mai  1827.  Le  sujet  était  âgé  de  vingt-trois 
ans;  les  testicules  n’étaient  pas  descendus  dans  les  bourses. 

Le  fait  suivant,  que  l’on  doit  à Hersent  (2),  prend  un  intérêt  par- 
ticulier de  la  dissection  des  pièces. 

Un  enfant  né  à la  Maternité  en  juillet  1843  présente  l’état  suivant  : 
En  partant  de  l’anus  on  voit  un  périnée  normal,  puis  un  petit  scrotum, 
dont  le  raphé  très  marqué  peut  être  pris  pour  la  trace  de  l’union  des 
deux  grandes  lèvres;  ce  scrotum  dépourvu  de  testicules  est  surmonté 
d’un  petit  tubercule  ressemblant  assez  bien  à un  clitoris  très  développé, 
lequel  est  entouré  d’une  espèce  de  prépuce  et  percé  à son  centre  d’un 


II)  Bullelin  de  l'Academie  de  médecine,  séance  du  24  janvier  1837,  t.  V,  p-  341. 
(2)  Bullelins  de  la  Société  anatomique,  1843,  p.  19G. 
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orifice  à deux  lèvres  semblables  à l’orifice  de  l’urèLhre  de  l’homme. 
Lorsqu’on  introduit  une  sonde  dans  l’orifice  du  tubercule  et  qu’on 
place  un  doigt  dans  l’anus,  on  voit  que  la  sonde  se  dirige  vers  le  rec- 
tum, et  qu’elle  est  arrêtée  dans  un  cul-de-sac  en  rapport  immédiat 
avec  la  paroi  antérieure  de  l’intestin,  et  qu’elle  ne  ramène  aucune 
goutte  d’urine,  mais  au  contraire  une  matière  blanchâtre  semblable  à 
celle  qu’on  retire  du  vagin  des  petites  filles;  néanmoins  l’enfant  urine 
bien  et  par  l’orifice  où  la  sonde  a passé.  La  disposition  extérieure  des 
organes  génitaux  ordinaires  a suffi  à M.  P.  Dubois  pour  déclarer 
que  l’individu  appartient  au  sexe  masculin.  Cependant  l’exploration 
pratiquée  avec  la  sonde  permet  de  croire  que  cet  enfant  est  une  fille, 
dont  le  vagin  serait  le  canal  parcouru  par  la  sonde,  et  dont  l’urèthre 
s’ouvrait  dans  le  vagin. 

Trois  semaines  après,  l’enfant  succomba,  et  l’autopsie  vint  lever 
tous  les  doutes  et  démontrer  qu’il  appartenait  au  sexe  masculin.  On 
trouva  les  testicules  engagés  dans  l’orifice  interne  des  canaux  ingui- 
naux, les  canaux  déférents  bien  distincts  et  se  rendant  aux  vésicules 
séminales.  On  reconnut  que  la  sonde,  introduite  par  le  petit  orifice 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  se  dirigeait  dans  un  cul-de-sac  sous- 
uréthral  sans  communicalion  aucune  avec  la  vessie  et  placé  entre  la 
partie  antérieure  de  la  prostate  et  le  bulbe. 

Les  deux  observations  que  nous  venons  de  rapporter  sont  plutôt 
celles  d’hermaphrodites  que  d’hypospades;  mais  aujourd’hui  que, 
grâce  aux  beaux  travaux  du  professeur  S.  Duplay,  l’hypospadias  péri- 
néo-scrotal  n’est  plus  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  il  est  impor- 
tant de  les  connaître. 

L’hypospadias  balanique  n’est  pas  extrêmement  rare  : sur  3000  con- 
scrits environ  soumis  à sa  visite,  M.  Rennes  (1)  l’a  rencontré  une 
dizaine  de  fois.  Dans  son  mémoire,  il  donne  sur  cette  difformité  des 
détails  intéressants  dont  nous  allons  reproduire  un  extrait.  « L’ouver- 
ture de  l’urèthre,  au  lieu  de  se  trouver  à l’extrémité  du  cône  qui  ter- 
mine la  verge,  est  située  au-dessous  du  membre,  le  plus  souvent  à la 
base  du  gland  à trois  ou  quatre  lignes  de  distance  du  trou  imperforé 
qui  remplace  l’orifice  naturel  du  canal.  L’ouverture  qui  donne  passage 
à l’urine  est  toujours  très  petite,  de  dimension  à admettre  à peine  la 
tôte  d’une  épingle,  arrondie,  et  en  quelque  sorte  valvulaire  ; il  faut 
déplisser  le  prépuce  à la  partie  inférieure  et  concave  de  la  verge  pour 
l’apercevoir.  Les  bords  sont  lisses  et  minces,  de  la  couleur  de  la 
membrane  muqueuse  qui  les  revêt.  Le  pénis,  qui  est  toujours  fort 
court,  souvent  petit,  est  recourbé  en  bas.â  son  extrémité.  Le  frein  qui 
s insère  à la  partie  postérieure  de  l’ouverture  est  très  court,  il  forme 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1831,  t.  XXVII,  p.  19. 
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bride  et  tire  le  prépuce  en  arrière.  Il  résulte  que  cette  membrane 
au  lieu  d’environner  le  gland  comme  à l’ordinaire  , est  échancré 
à sa  partie  inférieure  jusqu’au  siège  de  l’orifice  accidentel  de  l’urèthre, 
tandis  que,  longue  et  plissée  supérieurement,  elle  forme  au-dessus  du 
gland  une  espèce  de  tablier  charnu,  taillé  carrément,  lequel  s’étend 
jusqu’à  l’extrémité  oblitérée  de  la  verge  et  la  contourne  en  quelque 
sorte.  L’échancrure  inférieure,  tapissée  par  une  membrane  muqueuse, 
s’étend  du  reste  d’autant  plus  en  arrière  que  l’ouverture  de  l’urôthre 
se  rapproche  davantage  de  la  symphyse  pubienne.  Celte  disposition 
particulière  du  prépuce  est  tellement  caractéristique,  que,  à son  seul 
aspect,  on  peut  annoncer  d’une  manière  certaine  l’existence  d’un 
hypospadias.  Nous  l’avons  observé  même  dans  un  cas  où  l’ouverture 
contre  nature  était  située  dans  le  méat  urinaire  lui-même  à une  ligne 
seulement  de  l’extrémité  du  pénis.  » 

Les  sujets  affectés  d’hypospadias  pénien  ont  la  verge  moins  volumi- 
neuse qu’à  l’état  normal  ; elle  est  courbée  en  bas  au  moment  de  l’érec- 
tion, circonstance  qui,  jointe  à la  direction  vicieuse  que  prend  la 
liqueur  spermatique  au  moment  de  l’éjaculation,  est  un  obstacle  à la 
fécondation;  il  est  à remarquer  cependant  que  l’arrêt  de  développe- 
ment du  pénis  et  sa  courbure  anormale  sont  d’autant  moins  prononcés 
que  l’ouverture  anormale  se  trouve  plus  près  du  gland;  aussi  la  fécon- 
dation est-elle  encore  possible  chez  les  sujets  dont  l’orifice  est  très 
près  de  cet  organe.  Les  fonctions  urinaires  se  font  assez  bien  et  l’u- 
rine peut  être  lancée  à une  certaine  distance.  Les  individus  affectés 
d’hypospadias  pénien  oubalanique  sont  excessivement  sujets  à la  blen- 
norrhagie. De  plus,  cet  énorme  tablier  que  forme  le  prépuce  donne 
une  cavité  qui  est  un  siège  fréquent  d’ulcérations,  qui  sont  la  porte 
d’entrée  des  virus  syphilitiques  et  chancreux. 

Quelquefois  l’orifice  anormal  est  extrêmement  étroit;  Dupuytren  (1) 
en  a observé  un  cas;  l’enfant  urinait  par  un  pertuis  capillaire  situé  à 
un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  fosse  naviculaire.  Le  petit  sujet 
opéré  par  M.  Ripoll  (2)  était  depuis  sa  naissance  de  plus  en  plus  gêné 
pour  rendre  son  urine,  au  moment  où  ce  chirurgien  fut  appelé;  à 
2 centimètres  de  l’extrémité  de  la  verge  se  trouvait  une  petite  dé- 
pression, au  fond  de  laquelle  on  découvrit  un  pertuis  capable  de  rece- 
voir tout  au  plus  une  soie  de  sanglier,  c’était  l’orifice  de  l’urèthre  à 
ce  moment  oblitéré;  il  parvint  non  sans  peine  et  en  causant  de  vives 
douleurs  à faire  pénétrer  un  petit  stylet  cannelé,  un  jet  d’urine 
s’échappa  par  la  cannelure,  et  l’enfant  après  avoir  uriné  abondamment 
se  trouva  soulagé. 

(1)  IHclionn.  deméd.  en  15  vol.,  l.  X,  p.  27i. 

(2)  Uipoll,  loc,  cil.,  ji.  580. 
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Dans  l’hypospadias  péno-scrotal,  et  surtout  dans  le  périnéo-scrotal, 
la  verge  est  coudée;  elle  est  beaucoup  plus  courte  à sa  partie  infé- 
rieure, et,  lorsqu’on  veut  la  relever,  elle  est  retenue  par  une  bride  qui 
relie  le  gland  à l’ouverture  hypospadienne.  Cette  incurvation  est  pro- 
duite par  une  bande  fibreuse  qui  représente  la  partie  absente  du  canal 
de  l’urèthre  (Buisson),  mais,  comme  l’avait  démontré  J.-L.  Petit,  les 
corps  caverneux  participent  à cette  innervation;  car,  pour  les  faire 
disparaître,  il  faut  inciser,  non  seulement  la  bride,  mais  les  corps 
caverneux  dont  la  cloison  est  épaissie  et  rétractée  (Bouisson). 

Si  les  fonctions  urinaires  peuvent  s’accomplir  assez  facilement,  il 
n’en  est  plus  de  même  des  fonctions  génératrices,  l’érection  ne  peut 
pas  s’obtenir  dans  une  direction  rectiligne  et  la  brièveté  de  la  verge 
empêche  la  copulation. 

Traitement.  — Il  est  rare  que  l’on  ait  à traiter  l’hypospadias  bala- 
nique;  les  sujets  porteurs  de  cette  déformation  n’en  souffrent  pas 
assez  pour  venir  demander  le  secours  de  la  chirurgie.  Si  cependant  on 
était  obligé  d’intervenir,  on  pourrait  employer  le  procédé  que  nous 
allons  décrire  plus  loin  en  parlant  de  l’hypospadias  péno  et  périnéo- 
scrotal;  mais  nous  dirons  de  suite  que  nous  repoussons  la  perforation 
du  gland.  Blandin  perdit  un  malade  d’infection  purulente;  de  plus,  le 
canal  artificiel  a de  grandes  chances  pour  se  rétrécir. 

L’hypospadias  pénien,  amenant  une  grande  défectuosité  dans  la 
sortie  du  sperme,  a plus  souvent  conduit  les  chirurgiens  à intervenir. 
Mais  les  résultats  n’ont  pas  été  très  heureux,  et  il  n’y  a que  depuis 
quelques  années,  depuis  les  opérations  proposées  parThiersch,  Théo- 
phile Anger,  et  surtout  depuis  les  remarquables  mémoires  de  S.  Du- 
play,  que  la  chirurgie  peut  lutter  avec  succès  contre  cette  triste  infir- 
mité. Bourse  rendre  compte  des  progrès  accomplis,  nous  allons  citer 
les  deux  méthodes  qui  avaient  été  conseillées  et  exécutées  par  Dupuy- 
tren,  Ripoll  et  par  Chassaignac,  pour  le  rétablissement  du  canal  de 
l’iirèthre  : le  gland  sera  perforé  d’avant  en  arrière;  ou  d’arrière  en 
avant;  dans  la  première  méthode  un  stylet  est  introduit  dans  l’urèthre 
par  son  orifice  anormal,  et  dirigé  d’arrière  en  avant  vers  le  gland;  puis 
on  fait  pénétrer  par  le  gland,  dans  le  point  où  doit  exister  normalement 
le  méat,  un  petit  trocart  que  l’on  enfonce  jusqu’à  la  rencontre  du 
stylet  ; on  place  une  canule  en  gomme  élastique  dans  le  nouveau  trajet, 
afin  de  lui  faire  conserver  sa  perméabilité;  c’est  ce  procédé  qui  a été 
suivi  par  Dupuytren  et  M.  Ripoll. 

Quant  à la  seconde  méthode,  M.  Chassaignac  l’a  exécutée  de  la 
manière  suivante  sur  un  individu  atteint  d’hypospadias  avec  absence 
complète  de  la  partie  antérieure  de  l’urèthre.  Une  incision  médiane 
et  longitudinale  fut  d’abord  pratiquée  jusqu’à  l’urèthre,  à trois  tra- 
vers de  doigt  en  arrière  de  l’ouverture.  On  obtint  ainsi  une  fistule 
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auxiliaire  à travers  laquelle  on  introduisit  d’arrière  en  avant  un  tro- 
cart qu’on  poussa  dans  l’épaisseur  des  tissus,  dans  toute  la  longueur 
de  la  verge  et  jusqu’à  son  extrémité.  On  creusa  ainsi  un  canal  artifi- 
ciel. Une  sonde,  placée  aussitôt  à la  place  du  trocart,  jiénétra  par  la 
boutonnière  et  ressortit  à l’extrémité  du  gland.  Une  seconde  sonde  fut  . j 
poussée  à travers  la  môme  ouverture  jusque  dans  la  vessie.  Pour  ter-  ' 
miner  l’opération,  M.  Chassaignac  attacha  ensemble  les  deux  sondes  ! 
par  celles  de  leurs  extrémités  qui  correspondaient  à la  plaie,  puis,  j 

tirant  sur  la  sonde  antérieure,  il  attira  jusque  dans  le  canal  qu’il  venait  ' 

de  creuser  la  sonde  vésicale  qu’il  laissa  seule  en  place.  La  boutonnière  \ 
auxiliaire  se  referma  aisément.  j 

Ces  procédés  doivent  être  complètement  abandonnés;  car,  ainsi  que  J 
l’a  écrit  Guersant,  les  succès  n’étaient  ni  réels  ni  durables.  « Sans  | 
doute,  j’ai  pu,  dit  ce  chirurgien,  renvoyer  à leurs  parents  les  enfants  | 
munis  d’un  canal  artificiel,  mais,  dès  qu’on  négligeait  la  sonde,  le  ' 
canal  se  fermait.  » On  doit  donc  employer  un  des  procédés  autopla-  { 
sliques  que  nous  allons  indiquer. 

Ces  procédés  autoplastiques  inventés  par  Bouisson,  par  Colles,  par 
Thierscb,  Théophile  Anger,  avaient  pour  but  de  remédier  à l’bypo- 
spadiaspénien  et  à l’hypospadias  péno-scrotal,  c’est-à-dire  s’ouvrant  à 
la  réunion  du  pénis  et  du  scrotum,  celui-ci  étant  normal.  Quant  à 
l’hypospadias  périnéo-scrotal,  on  le  considérait  comme  au-dessus  des 
ressources  de  l’art.  M.  S.  Duplay  a institué  une  opération  en  plusieurs 
temps  qui  permet  de  ne  plus  accepter  cette  délimitation;  et,  en  sui- 
vant les  préceptes  posés  par  l’habile  chirurgien,  on  doit  pouvoir  guérir 
même  l’hypospadias  périnéo-scrotal.  Avant  d’exposer  cette  méthode, 
nous  allons  donner  en  quelques  lignes  les  opérations  de  MM.  Bouisson, 
Wood  et  de  Th.  Anger. 

M.  Bouisson  prenait  son  lambeau  sur  le  scrotum.  Ce  lambeau  étroit 
et  long  était  relevé  de  telle  sorte,  que  sa  surface  cutanée  formait  la 
paroi  inférieure  du  canal  de  l’urèthre;  les  bords  cruentés  du  lambeau 
étaient  fixés  par  une  suture  avec  les  lèvres  de  deux  pinces  longitudi- 
nales faites  sur  les  deux  bords  de  la  gouttière,  indiquant  le  canal  de 
l’urèthre.  Le  lambeau  avait  une  trop  petite  base  d’implantation,  aussi 
se  gangrena-l-il  et  l’opération  échoua. 

M.  Wood  chercha,  pour  reformer  la  paroi  inférieure  du  canal,  à 
se  servir  du  prépuce;  faisant  une  boutonnière  transversale  à la  partie 
inférieure  du  prépuce,  il  y passa  le  gland  et  sutura  les  bords  de  ce 
lambeau  avec  ceux  de  la  gouttière  uréthrale  précédemment  avancés. 

M.  Th.  Anger,  pour  tailler  ces  lambeaux,  suit  les  indications  ‘que 
Thierscb  a données  pour  l’épispadias.  Il  commence  par  tailler  le  long 
de  la  verge  un  lambeau  latéral  B (fig.  GO),  dont  la  base  adhérait  au 
bord  de  la  gouttière  uréthrale.  Il  reporte  de  dehors  en  dedans  son 
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lambeau  de  la  surface  cutanée,  qui  forme  la  face  inférieure  du  nouveau 
canal.  Un  nouveau  lambeau  A (fig.  00),  est  taillé  ayant  sa  base  adhé- 
rente sur  la  face  latérale  de  la  verge.  Gomme  dans  le  procédé  de 
Thierscb,  Th.  Anger  attire  ce  lambeau  par-dessus  le  premier,  et  les 
deux  surfaces  saignantes  se  trouvent  en  contact.  Pour  maintenir  les 


Fig.  60.  — Ilypospadias.  — Procédé  de  Th.  Anger. 

lambeaux,  il  passe,  dans  le  bord  libre  du  lambeau  inférieur,  des  fils 
qui,  traversant  le  lambeau  superficiel  à sa  base,  sont  maintenus  par  des 
tubes  de  Galli  ; des  fils  attirant  le  lambeau  superficiel  traversent  la  peau 
de  la  région  latérale  en  G où  ils  sont  fixés  par  des  tub.es  de  Galli. 

Ce  procédé  a donné  de*  forts  beaux  résultats  entre  les  mains  de  son 
auteur. 

M.  Moutet  (de  Montpellier)  a exécuté,  pour  un  bypospade  pénien, 
un  procédé  à double  lambeau  qui  ne  fut  pas  suivi  de  succès.  Il  com- 
mença par  tailler  le  lambeau  scrotal  de  Bouisson;  puis,  pour  le  con- 
solider, il  tailla  un  lambeau  pénien  curviligne,  qu’il  détacha  complète- 
ment à sa  partie  moyenne,  mais  qu’il  laissa  adhérent  sur  les  côtés. 
Ce  lambeau  détaché,  il  fit  passer  la  verge  au-dessus  de  manière  à mettre 
en  contact  les  surfaces  saignantes,  qui  furent  réunies  par  de  nombreux 

points  de  suture.  Le  lambeau  pubien  se  mortifia  et  le  lambeau  scrotal 
se  désunit. 
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M.  Duplay  a inventé  plus  qu’un  simple  procédé  opératoire  ; il  a 
institué  la  véritable  méthode  pour  la  guérison  de  l’hypospadias.  Son 
procédé,  très  complet,  permet  de  lutter  avec  succès  contre  la  plus 
considérable  déformation  des  organes  génitaux;  mais  toutes  les  indi- 
cations qu’il  a posées  pour  corriger,  les  unes  après  les  autres,  les 
difformités  qui  composent  ce  vice  de  conformation,  pourront  s’appli- 
quer isolément  aux  hypospadias  moins  graves. 

En  première  ligne,  M.  Duplay,  conformément  aux  conseils  donnés 
par  M.  Bouisson,  pose  qu'il  faut  d’abord  séparer  la  verge  de  ses  atta- 
ches inférieures  pour  faire  disparaître  l’incurvation.  Secondairement, 
il  faut  construire  un  nouveau  canal  depuis  l’ouverture  anormale  de 
l’urèthre  jusqu’à  l’extrémité  du  gland,  mais  on  ne  doit  pas  chercher  à 
obtenir  ce  résultat  en  une  seule  opération,  « Il  faut  créer  d’abord  le 
nouveau  canal  à la  face  inférieure  de  la  verge  en  laissant  substituer 
l’ouverture  anormale  de  l’urèthre,  de  manière  à soustraire  ce  nouveau 
canal,  durant  sa  confection,  au  contact  de  l’urine;  puis,  lorsque  ce 
canal  sera  bien  formé,  qu’il  ne  présentera  aucune  tendance  à la  rétrac- 
tion, que  le  sujet  se  trouvera,  en  un  mot,  dans  les  conditions  à peu 
près  analogues  à celle  d’un  individu  atteint  de  fistule  urinaire  scrotale, 
on  pratiquera  l’abouchement  des  deux  portions  de  l’urèthre  par  l’oc- 
clusion de  la  fistule  scrotale  » {Arch.  méd.,  1874). 

Redressement  de  la  verge.  — Une  incision  transversale,  faite  à ciel 
ouvert,  couche  par  couche,  divise  la  bride  sous-pénienne,  puis  l’enve- 
loppe du  corps  caverneux,  et  enfin  la  cloison  ; lorsque  la  section  est 
complète,  la  verge  est  relevée,  et  on  obtient  une  plaie  losangique  que 
l’on  réunit  par  quelques  points  de  suture.  La  guérison  demande  en- 
viron trois  semaines,  et  il  faut  alors  attendre  six  ou  huit  mois  avant 
de  penser  à commencer  l’autoplastie. 

1®'  temps.  Restauration  du  méat.  — On  avive  les  deux  lèvres  qui 
forment  le  méat,  on  réunit  les  deux  surfaces  avivées  à l’aide  de  deux 
points  de  suture,  G (lig.  61);  si  l’échancrure  est  trop  petite,  on  peut, 
comme  Thiersch  l’a  fait  pour  l’épispadias,  pratiquer  deux  petites 
incisions  latérales  dans  l’épaisseur  du  gland,  et  y placer  la  sonde 
sur  laquelle  on  fera  la  suture. 

M.  S.  Duplay  pratique  cette  restauration  en  môme  temps  qu’il  fait 
le  redressement  de  la  verge. 

2'  temps.  Création  du  nouveau  canal.  — • Les  lambeaux  sont  pris 
sur  les  deux  côtés  de  la  gouttière  à laquelle  ils  sont  adhérents  (B,  B'). 

Ces  lambeaux,  disséiiués  de  dehors  en  dedans,  sont  renversés  de 
manière  à ce  que  la  face  cutanée  forme  la  paroi  interne  du  canal.  ; 
Puis  à partir  des  incisions  longitudinales  du  lambeau  A (fig.  61),  on 
dissèque,  en  prolongeant  les  incisions  transversales,  la  peau  des  parties 
latérales  de  la  verge  toujours  très  lâche,  et  on  l’attire  sur  la  ligne  mé- 
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diane  pour  recouvrir  la  surface  cruentée  des  deux  premiers  lam- 
beaux. Enfin  on  avive  le  bord  inférieur  du  gland  pour  la  suture  avec 


le  bord  supérieur  des  lambeaux  superficiels.  La  suture  des  lambeaux 
profonds  et  superficiels  se  fait  au  moyen  d’épingles  ou  de  points  de 
sulure  métallique.  Si,  après  la  suture  des  lambeaux,  la  peau  de  la 
verge  est  trop  tendue,  il  faut  pratiquer  une  incision  libératrice  sur  la 
face  dorsale.  11  est  rare  que  la  suture  s’obtienne  du  premier  coup,  et 
il  faut  souvent  des  opérations  secondaires  pour  obtenir  une  guérison 
complète. 

3®  temps.  Abouchement  des  deux  portions  de  l'urèthre.  — ■ Avivement 
d’un  centimètre  environ  et  points  de  suture  nombreux  pratiqués  avec 
des  fils  métalliques  traversant  profondément  les  surfaces  avivées,  de 
manière  à les  affronter  aussi  exactement  que  possible.  Après  avoir 
fait  ces  sutures  profondes,  on  pratique  une  suture  superficielle  avec 
des  épingles  et  un  fil  pour  chaque  épingle.  M.  Duplay  place  une  sonde 
à demeure  constamment  ouverte  pour  éviter  les  efforts  et  assurer  le 
passage  de  l’urine  dans  le  canal.  Des  lavages  fréquents  sont  pratiqués 
dans  la  sonde,  qui  doit  rester  environ  quarante-huit  heures.  Les  opérés 
que  M.  Duplay  a présentés  à la  Société  de  chirurgie  ont  prouvé  que 
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celle  méthode  était  très  remarquable;  car,  au  point  de  vue  des  formes 
extérieures,  il  serait  impossible  de  soupçonner  qu’il  y ait  pu  exister 
im  vice  de  conformation  aussi  complet. 

L’émission  de  l’urine  se  fait  très  facilement  par  un  jet  volumineux  et 
énergique,  mais  il  reste  souvent  dans  le  canal  quelques  gouttes  d’urine 
qu’il  faut  faire  sortir  par  une  légère  pression.  Les  fonctions  génitales 
s’exécutent  très  convenablement,  et  M.  Duplay  ne  doute  pas  que  les 
opérés  puissent  être  féconds. 

Quant  à l’âge  où  l’on  doit  opérer  les  hypospades,  M.  Duplay  pense, 
contrairement  â l’opinion  de  M.  JBouisson,  qu’il  y a avantage  à opérer 
de  bonne  heure  les  enfants;  le  redressement  doit  être  fait  vers  les  pre- 
mières années  et  la  restauration  du  canal  vers  cinq  ou  six  ans. 


G.  — Fistules  uréthro-péniennes  proprement  dites. 

Les  fistules  uréthro-péniennes  se  rencontrent  dans  toute  la  longueur 
de  la  face  inférieure  de  la  verge,  depuis  le  scrotum  jusqu’au  voisinage 
du  gland. 

Anatomie  pathologique.  — II  n’y  a pas  dans  les  fistules  uréthro- 
péniennes  de  véritable  trajet  fistuleux;  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le 
tissu  propre  de  l’urèthre,  solidement  accolés  au  niveau  de  la  solution 
de  continuité,  ne  présentent  plus  qu’une  épaisseur  fort  minime;  aussi 
existe-t-il  seulement  un  simple  orifice,  et  les  seuls  cas  dans  lesquels 
on  trouve  une  épaisseur  notable,  sont  ceux  dont  les  bords  de  la  fistule 
sont  entourés  de  callosités.  Il  résulte  de  celte  disposition  anatomique 
que  le  trajet  est  direct,  circonstance,  on  le  conçoit,  essentiellement 
défavorable  â la  guérison. 

L’ouverture  présente  des  dimensions  variables  : tantôt  elle  est 
étroite  et  presque  capillaire,  tantôt  elle  offre  une  étendue  très  consi- 
dérable. Sur  un  sujet  que  nous  avons  opéré  et  qui  a été  guéri  par  notre 
procédé,  après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  la  solution  de  con- 
tinuité primitive  avait  3 centimètres  et  demi  de  longueur,  2 centi- 
mètres de  largeur  : de  la  partie  antérieure  de  la  fistule  au  méat 
urinaire,  on  trouvait  3 centimètres  et  demi  de  longueur,  et  II  centi- 
mètres de  l’anus  à la  partie  postérieure  de  cette  même  fistule.  En  ce 
point  existait  primitivement  une  petite  bride  formée  par  un  reste  de 
la  paroi  inférieure  de  l’urèthre;  elle  fut  excisée  à l’époque  de  la  pre- 
mière tentative  de  restauration,  faite  par  M.  Gosselin  en  1851;  en 
1852,  après  deux  tentatives  de  guérison,  la  fistule  était  large  de 
2 centimètres  et  en  offrait  3 en  longueur.  Les  fistules  uréthro-péniennes 
sont  tantôt  arrondies,  tantôt  allongées,  surtout  dans  le  sens  longitu- 
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dînai,  quelquefois  cependant  elles  présentent  un  allongement  trans- 
versal. 

En  général,  la  portion  de  l’urèthre  comprise  entre  la  fistule  et  le 
méat  urinaire  conserve  son  calibre  normal,  quoique  l’urine  ne  passe 
pas  par  cette  partie  du  canal;  il  existe  cependant  quelques  cas  d’ob- 
struction de  l’urèLhre;  la  maladie  est  alors  quelquefois  désignée  sous 
le  nom  à'hrjpospadias  accidentel;  un  des  exemples  les  plus  curieux  est 
celui  qui  a été  communiqué  récemment  par  M.  Demarquay  à la  Société 
de  chirurgie  (I)  : il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-six  ans  qui,  à la 
suite  de  trois  blennorrhagies  contractées  dans  sa  jeunesse,  vit  survenir 
peu  à peu  un  rétrécissement  qui  fît  des  progrès  tels,  qu’un  jour  l’émis- 
sion des  urines  devint  tout  à fait  impossible.  Le  malade  avait  alors 
vingt-huit  ans.  11  se  trouvait  à Caen,  et  fut  soigné  par  Lesauvage,  qui, 
après  avoir  fait  de  vaines  tentatives  de  cathétérisme,  se  décida  à pra- 
tiquer l’opération  de  la  boutonnière  périnéale.  Depuis  lors  l’émission 
des  urines  s’est  faite  entièrement  par  cette  boutonnière,  et  pendant 
dix-huit  ans  il  n’est  survenu  aucun  accident  nouveau.  Mais  il  y a quel- 
que temps,  l’orifîce  de  la  boutonnière  a commencé  à se  rétrécir;  la 
miction  est  devenue  de  plus  en  plus  difficile  ; enfin,  ces  jours  derniers, 
le  malade,  ne  pouvant  plus  uriner,  a été  obligé  de  se  remettre  entre 
les  mains  des  chirurgiens.  A la  place  de  la  boutonnière  périnéale 
M.  Demarquay  ne  trouva  qu’un  pertuis  assez  étroit,  où  il  introduisit 
d’abord  une  petite  sonde;  puis  il  dilata  l’ouverture,  et  enfin  il  agrandit 
la  boutonnière  en  bas  cl  en  arrière  avec  un  lithotome.  Une  sonde  à 
demeure  fut  ensuite  introduite  dans  la  vessie.  Depuis  cette  opération, 
M.  Demarquay  s’est  assuré  que  l’urèlhre  est  complètement  oblitéré  ù 
partir  du  méat  dans  une  étendue  d’environ  G cenlimèlr'fes.  La  limite 
postérieure  de  l’oblitération  fut  découverte  de  la  manière  suivante  : 
il  introduisit  à travers  la  boutonnière  uréthrale  une  sonde  à laquelle  il 
pratiqua  le  calbélérisine  récurrent. 

Chez  un  sujet  observé  par  M.  Toulmouche  (2),  il  y avait  obstruction 
incomplète  de  l’urèlhre  et  fistule  urinaire.  Cette  double  lésion  avait 
été  déterminée  par  la  constriclion  de  la  partie  supérieure  du  pénis 
par  une  ficelle;  le  gland  lui-même  avait  été  divisé  transversalement  en 
deux  parties  inégales,  l.’exlrémité  antérieure,  qui  était  presque  sé- 
parée, portait  le  méat  urinaire  moins  large  que  de  coutume,  dans 
lequel  on  pouvait  faire  pénétrer  une  petite  sonde.  Le  canal  se  termi- 
I nail  en  cul-de-sac  et  se  dirigeait  obliquement  vers  la  partie  posté- 
rieure ; mais,  en  conduisant  la  sonde  plus  en  avant,  on  l’amenait 
jusqu’au  niveau  de  l’orifice  tisluleux.  11  existait  donc  là  une  valvule 

(t)  Société  de  chirurgie,  séance  du  19  août  1857  (Ganelte  des  hôpitaux,  1857,  ji.  lOi). 

i'î)  Archives  générales  de  médecine,  1839,  3°  série,  t.  IV,  p.  iS-t. 
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qui  avait  été  provoquée  par  le  travail  réparateur  nécessité  par  le  spha- 
cèle  des  parties. 

Malgré  Texistence  d’une  fistule  urinaire,  le  canal  de  rurèthre  con- 
serve donc  en  avant  sa  perméabilité,  et  ce  n’est  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels, et  à la  suite  de  lésions  d’une  nature  particulière,  que  l’on 
peut  observer  l’oblitération. 

L’existence  d’une  fistule  urinaire  établie  dès  l’enfance  apporte-t-elle 
une  modification  dans  le  développement  de  l’appareil  génital?  Nous 
ne  le  pensons  pas.  Cependant  un  fait  que  nous  avons  observé  semble- 
rait venir  à.  l’appui  de  cette  assertion. 

Un  jeune  homme,  âgé  de  dix-huit  ans,  se  présenta  dans  notre  ser- 
vice. Il  est  assez  grand,  fort,  d’un  blond  châtain,  d’un  tempérament 
lymphalico-sanguin  ; il  est  encore  imberbe,  et  son  système  pileux  est 
peu  développé,  son  embonpoint  est  remarquable;  ses  formes  arrondies 
ont  pour  ainsi  dire  quelque  chose  de  féminin,  et  l’on  se  demande  si  la 
fistule  qu’il  porte  au  périnée  n’est  point  due  à un  arrêt  de  développe- 
ment congénital,  en  un  mot,  si  nous  n’avons  point  sous  nos  yeux  un 
cas  d’hermaphrodisme  incomplet;  la  verge  est  petite,  la  peau  du  pré- 
puce est  retirée  en  arrière,  de  sorte  que  le  gland  est  complètement  à 
découvert.  Les  testicules,  assez  petits,  sont  placés  à la  partie  supérieure 
du  scrotum  ; sur  les  côtés  de  la  symphyse  pubienne,  quelques  poils 
bien  rares  les  recouvrent,  ainsi  que  la  peau  adjacente.  Le  gland  a un 
volume  proportionné  au  reste  de  l’organe  et  le  méat  urinaire  est 
ouvert  et  libre  à sa  place  ordinaire. 

Étiologie.  — Les  fistules  uréthro-péniennes  sont  rarement  consécu- 
tives à des  rétrécissements;  elles  succèdent  plus  souvent  à des  lésions 
traumatiques,  à des  plaies  de  l’urèthre  par  des  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants,  à des  plaies  par  armes  à feu,  à des  opéra- 
tions pratiquées  pour  extraire  un  calcul  ou  un  corps  étranger  arrêté 
dans  l’urèthre;  à la  destruction  des  tissus  morliliés  par  une  constric- 
tion  violente  exercée  sur  la  verge,  ainsi  que  cela  arrive  assez  souvent 
chez  les  enfants  qui,  pour  remédier  â l’émission  involontaire  de 
l’urine,  s’entourent  la  verge  d’un  lien  circulaire.  On  voit  encore  quel- 
ques fistules  consécutives  à une  ulcération  syphilitique  qui  a détruit 
l’urèthre  et  les  téguments,  ou  à un  abcès  urineux  qui  a pour  point  de 
départ  une  rupture  de  l’urèthre,  une  déchirure  faite  avec  le  bec  de  la 
sonde,  etc. 

Symptomatologie.  — Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à dire  sur  les 
symptômes  et  la  marche  de  cette  alfection  ; il  y a écoulement  de  l’u- 
rine et  du  sperme  par  une  ouverture  anormale;  pour  peu  que  la 
fistule  soit  large,  il  ne  sort  aucun  liquide  par  le  méat  urinaire  normal. 
Lorsque  l’ouverture  ne  présente  pas  une  étendue  trop  considérable,  on 
observe  un  jet  d’urine, et  il  suffit  au  malade  d’élever  un  peu  son  pénis 
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pour  que  l’urine  soit  projetée  assez  loin  : dans  le  cas  contraire,  1 urine 
coule  en  bavant  et  souille  les  vêtements  des  malades,  s ils  ne  prennent 
des  précautions. 

PronoHic.  — Les  fistules  sont  graves,  car  elles  ont  peu  de  tendance 
à disparaître  spontanément,  et  la  guérison  en  est  souvent  fort  difficile, 
quelquefois  même  impossible.  Nous  avons  dit  plus  haut  la  raison  ana- 
tomique de  ce  fait.  Cependant  nous  avons  vu  chez  le  malade  de 
M.  Demarqnay  qu’une  fistule  établie  pour  remédier  à une  obstruction 
complète  de  l’urèthre  avait  une  tendance  telle  à s’oblitérer,  que  ce 
chirurgien  fut  contraint  d’élargir  l’orifice  pour  rendre  possible  l’émis- 
sion des  urines;  de  même  nous  avons  vu  plus  haut  deux  cas  d’hypo- 
spadias  congénitaux  dans  lesquels  il  n’y  avait  plus  qu’un  pertuis  d’une 
telle  exiguïté,  que  la  miction  était  devenue  impossible. 

Si  l’on  étudie  avec  soin  le  fait  de  M.  Demarquay,  on  voit  qu’il  s’agit 
ici  d’une  fistule  faite  dans  un  but  thérapeutique  par  un  instrumenf 
tranchant;  en  serait-il  de  môme  de  toutes  les  fistules  produites  dans 
les  mêmes  conditions,  c’est-à-dire  sans  perte  de  substance?  S’il  en  est 
ainsi,  ces  fistules  seraient  moins  rebelles,  par  conséquent  moins 
graves  que  toutes  celles  qui  se  présenteraient  dans  des  conditions 
opposées. 

Les  fistules  uréthro-péniennes  ne  compromettent  point  la  santé, 
elles  ne  déterminent  de  troubles  du  côté  de  l’excrétion  des  urines  que 
quand  la  perte  de  substance  est  très  étendue.  Mais  les  fonctions  de  la 
génération  deviennent  impossibles,  car  le  coït  ne  saurait  être  fécon- 
dant que  quand  la  fistule  se  trouve  tout  à fait  à l’extrémité  de  la  verge, 
sur  le  gland  par  exemple;  aussi  les  malades  viennent-ils  pour  ce  motif 
réclamer  les  secours  de  l’art. 

Traitement.  — Les  divers  modes  de  traitement  des  fistules  uréthro- 
I péniennes  peuvent  être  rangés  sous  les  quatre  chefs  suivants  : 1“  sondes 
à demeure;  2“  cautérisation;  3“  uréthrorrhaphie ; 4®  uréthroplastie. 

I 1®  Sondes  à demeure.  — Comme  méthode  exclusive  de  traitemenl, 
les  sondes  à demeure  ou  le  cathétérisme  souvent  renouvelé  ne  con- 
viennent que  dans  les  cas  de  fistules  étroites,  récentes  et  sans  perte  de 
substance.  11  faut,  en  effet,  pour  que  cette  méthode  réussisse,  que  la 
fistule  ait  une  grande  tendance  à se  cicatriser.  Nous  savons,  en  effet, 
que  le  contact  incessant  de  la  sonde  avec  le  col  de  la  vessie  détermine 
l’élargissement  de  ce  sphincter,  et  qu’au  bout  d’un  temps  même  assez 

(court  l’urine  filtre  entre  les  parois  de  l’urèthre  et  celles  de  la  sonde 
et  vient  passer  par  l’orifice  fistuleux;  nous  savons  aussi  que  le  contact 
de  la  sonde  avec  les  bords  de  la  fistule,  que  l’urine  entraînée  par  l’al- 
galie  sont  autant  de  circonstances  défavorables  ; mais,  si  la  sonde  est 
un  puissant  auxiliaire  et  rend  des  services  réels  dans  les  autres  mé- 
[ thodes,  seule,  elle  constitue  un  procédé  long,  infidèle,  dangereux,  qui 
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ne  mérite  aucune  confiance.  Elle  irrite,  enflamme  le  canal  et  la  plaie, 
dit  Ducamp  (1).  La  sonde,  ajoute  ce  chirurgien,  est  pour  la  plaie  du 
canal  ce  qu’un  poids  est  pour  celle  d’un  cautère. 

2"  Cautérisation.  — La  cautérisation  des  bords  de  la  fistule  peut 
- suffire  pour  guérir  des  solutions  de  continuité  très  étroites;  elle  est 
employée  quelquefois  seule,  mais  le  plus  souvent  conjointement  avec 
la  sonde.  On  touche  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  avec  la 
teinture  concentrée  de  cantharides,  avec  l’acide  nitrique,  avec  le 
nitrate  d’argent;  les  bourgeons  charnus  qui  se  développent  après  la 
chute  des  eschares  s’accolent  et  la  Qstule  s’oblitère.  Ce  procédé  réussit 
rarement  à cause  du  contact  incessant  de  l’urine  et  de  la  sonde  laissée 
à demeure;  quelquefois  môme  la  partie  la  plus  e.\terne  de  la  fistule 
s’oblitère,  et  il  reste  en  arrière  une  espèce  de  cul-de-sac  dans  lequel 
l’urine  s’accumule;  aussi  la  cicatrice  ne  larde-t-elle  pas  à être  rom- 
pue. 

Dans  un  cas,  A.  Cooper  réussit  à oblitérer  une  fistule  du  diamètre 
d’un  pois  en  cautérisant  avec  l’acide  nitrique  non  seulement  l’orifice 
fistuleux,  mais  encore  la  peau  à 2 centimètres  autour  de  la  fistule;  la 
rétraction  du  tissu  inodulaire  finit  par  amener  l’oblitération  du  con- 
duit anormal. 

3°  üréthrorrhaphie.  — La  suture  a été  bien  souvent  appliquée  aux 
fistules  urélhro-péniennes,  et,  si  l’on  a enregistré  quelquefois  des 
succès,  combien  n’a-t-on  pas  eu  à déplorer  de  revers  ! Un  grand  nom- 
bre de  causes  s’opposent  au  succès  de  l’opération  : en  première  ligne, 
il  faut  accuser  la  méthode  elle-même.  Par  cette  méthode  on  met  en 
contact  des  lignes  et  non  des  surfaces,  et  l’on  comprend  que  cette 
condition  est  des  plus  fâcheuses  pour  la  réunion;  en  outre,  le  plus 
petit  dérangement  dans  la  disposition  des  deux  lignes  avivées  suffit 
pour  détruire  une  réunion  déjà  commencée,  et  l’on  sait  que  les  chan- 
gements de  volume  et  de  longueur  du  pénis  par  l’érection  môme  in- 
complète peuvent  produire  un  semblable  effet;  enfin  le  contact  de 
l’urine  suffit  pour  faire  échouer  complètement  ce  procédé.  Si  le  con- 
tact de  l’urine  était  le  seul  obstacle  à la  réussite,  peut-être  serait-il 
indiqué  de  pratiquer  la  boutonnière  périnéale;  c’est  un  point  qui  sera 
examiné  plus  loin;  mais  il  existe,  à part  le  contact  de  l’urine,  assez  de 
causes  d’insuccès  pour  faire  rejeter  cette  méthode. 

L’avivement  des  bords  de  la  fistule  par  la  cautérisation  ne  présente 
pas  plus  d’avantages  que  l’avivement  par  l’instrument  tranchant;  la 
suture  entortillée  n’est  pas  préférable  à la  suture  entrecoupée.  Peut- 
être  la  suture  en  bourse  de  Uieffenbach,  ou  circulaire  de  M.  Ricord, 
ofl'rirait-elle  plus  de  chances  de  succès.  Dieffenbach  a guéri  un  malade 

(1)  Ducamp,  Traité  des  rélenlions  d’urine,  p.  191.  Paris,  1822. 
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par  son  procédé,  el  M.  Hicord  (1)  a échoué  une  première  fois  malgré 
l’existence  d’une  seconde  fistule  périnéale,  qui  servait  de  canal  de  dé- 
rivation; une  érection  avait  élé  la  cause  de  cet  échec;  il  essaya  une 
seconde  fois  le  même  procédé  chez  ce  malade,  et  il  parvint  à obtenir 
l’oblitération  de  l’ouverture  fisluleuse. 

Pour  cette  opération,  on  enfonce  une  aiguille  de  dehors  en  dedans, 
à quelques  millimètres  des  bords  de  la  fistule,  et  l’on  fait  parcourir  un 
trajet  circulaire  tout  autour  de  l’orifice,  en  passant  alternativement  de 
dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehors  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrivé 
à la  première  piqûre,  puis  on  tire  avec  précaution  sur  les  fils,  de  ma- 
nière à oblitérer  l’orifice  en  fronçant  les  bords.  Les  bords  de  la  fistule 
ont  été  préalablement  avivés,  et  on  laisse  une  sonde  à demeure  dans  la 
vessie,  ou  on  pratique  le  cathétérisme  aussi  souvent  que  le  besoin 
d’uriner  se  fait  sentir. 

4°  Urélh'oplastie.  — Les  différents  procédés  d’uréthroplastie  ont  été 
imaginés  dans  le  but  essentiellement  rationnel  de  mettre  en  contact 
des  surfaces  et  non  des  lignes.  Les  uns  diffèrent  surtout  par  les  régions 
sur  lesquelles  on  a taillé  le  lambeau.  C’est  ainsi  que  A.  Gooper, 
M.  Jobert,  ont  taillé  un  lambeau  sur  le  scrotum,  et  ont  oblitéré  la  fis- 
tule; le  premier  en  retournant  le  lambeau,  le  second  en  le  faisant 
glisser  de  haut  en  bas;  c’est  ainsi  que  M.  Ségalas  utilisa  la  peau  du 
prépuce. 

Les  autres  sont  destinés  à remplir  quelques  indications  particu- 
lières; tels  sont  : 1®  l’éloignement  des  points  de  suture  de  l’orifice 
anormal;  2“  les  incisions  et  la  boutonnière  périnéale  pour  empêcher 
l’urine  de  détruire  le  travail  de  réunion.  Nous  allons  indiquer  les  plus 
importants  de  ces  procédés,  et,  après  en  avoir  déterminé  la  valeur, 
nous  en  décrirons  un  nouveau,  qui  nous  est  propre  et  qui  nous  a déjà 
donné  plusieurs  succès. 

Procédé  de  M.  Alliot.  — Afin  d’empêcher  l’urine  de  filtrer  jusqu’au 
niveau  de  la  suture  qui  assujettit  la  portion  transplantée,  M.  Alliot  a 
essayé  de  placer  la  suture  au  delà  des  limites  de  la  fistule.  Pour  cela, 
il  pratiqua,  sur  un  des  côtés  de  l’ouverture  fistuleuse,  deux  incisions 
transversales  qui  la  dépassaient  de  haut  en  bas  et  disséqua  la  peau  de 
ce  côté,  tandis  que  de  l’autre  il  enleva  complètement  une  portion  de 
téguments.  Amenant  alors  le  lambeau  sur  la  surface  dénudée,  il  fit 
deux  points  de  suture  assez  loin  de  l’urèthre,  et  appliqua  un  bandage 
dont  la  douce  pression  servait  à rendre  le  contact  plus  intime.  La 
réunion  eut  lieu  d une  manière  solide  et  parfaite. 

Par  ce  procédé  on  fait  une  perte  de  substance,  et  cette  considéra- 
tion est  d une  certaine  importance  et  rend  souvent  cette  méthode 


(1)  Gabelle  médicale,  18.50,  p.  779. 
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inapplicable;  en  effet,  chez  certains  sujets  il  reste  peu  de  peau;  sou- 
vent aussi  on  trouve  autour  de  la  fistule  du  tissu  inodulaire,  constitué 
par  des  cicatrices  résultant  d’opérations  laites  antérieurement. 

Procédés  de  Dieffenbach.  — Parmi  les  procédés  imaginés  par  Dieffen- 
bacli  pour  combattre  les  fistules  uréthro-péniennes,  il  en  est  un  qui 
remplit  plusieurs  indications  importantes  dans  le  traitement  de  cette 


affection.  Ce  chirurgien  avive  et  dissèque  la  peau  autour  de  rorifice 
fistuleux;  il  fait  deux  plis  qui  sont  adossés  par  leur  surface  saignante, 
et  réunis  par  la  suture  entortillée;  en  même  temps  il  pratique  de 
chaque  côté  une  incision  longitudinale  comprenant  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  : cette  incision  est  destinée  à éviter  le  tiraillement  des  tégu- 
ments qu’il  a mis  en  contact.  Les  avantages  de  ce  procédé  sont  les 
suivants  : 1“  on  n’exerce  aucune  traction  sur  la  paroi  uréthrale  elle- 
même;  2“  on  adosse  des  surfaces  et  non  des  hords;  3®  on  évite  les 
tiraillements  de  la  peau.  Néanmoins  ce  chirurgien  a échoué  plusieurs 
fois;  l’urine,  passant  entre  le  canal  de  l’urèthre  et  la  sonde  laissée  à 
demeure,  détruisait  le  travail  de  réunion. 

Pour  obvier  à l’inconvénient  qui  résulte  du  contact  de  l’urine,  on  a 
cherché  à détourner  le  cours  de  ce  liquide;  le  moyen  le  plus  éner- 
gique est  sans  contredit  la  boutonnière  périnéale;  mais,  avant  de  dé- 
crire cette  opération,  disons  quelques  mots  de  la  modification  que 
Dieffenbach  a apportée  au  procédé  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

Après  avoir  introduit  une  sonde  dans  l’urètlire,  il  avive  les  bords  de 


Fig.  62.  — Incision  latérale  pour  faciliter 
le  glissement  de  la  peau.  Les  sutures 
sont  placées,  mais  non  serrées. 


Fig.  63.  — Écartement  dos  incisions 
latérales  après  la  stricture  des 
points  de  suture. 
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l’oiivcrlui’e  fistuleuse,  dissèque  les  lèvres  de  la  plaie  dans  une  étendue 
de  3 à 4 lignes,  et  les  réunit;  puis  il  passe  au  second  temps  de  l’opé- 
ration et  c’est  lii  le  point  capital  de  sa  modification.  Il  fait  de  chaque 
côté  une  incision  longitudinale  ayant  le  double  de  la  longueur  de  la 
suture,  puis  dissèque  la  bande  cutanée  comprise  entre  la  nouvelle 
plaie  et  la  suture;  cette  bande  étant  soulevée,  on  peut  apercevoir  la 
sonde  dans  le  canal,  les  deux  bandes  réunies  par  la  suture  représen- 
tant une  espèce  de  pont.  Si  l’urine  passe  entre  la  sonde  et  le  canal, 
elle  s’écoule  par  les  ouvertures  latérales,  la  partie  moyenne  se  réunit, 
puis  les  incisions  latérales  se  couvrent  de  bourgeons  charnus  et  se 
cicatrisent.  Cette  opération  a été  suivie  de  succès;  on  doit  craindre 
cependant  que  les  ouvertures  latérales,  continuant  à livrer  passage  à 
l’urine,  ne  deviennent  fistuleuses. 

Boutonnière  pé^'inéale.  — Frappés  de  la  difficulté  d’obtenir  la  cica- 
trisation à la  suite  de  Tautoplastie,  les  chirurgiens  se  sont  demandé 
s’il  ne  serait  pas  possible  d’empêcher  l’urine  d’arriver  jusqu’au  niveau 
des  points  de  suture  en  lui  ouvrant  une  large  voie  au-dessous  du  point 
où  l’opération  d’uréthroplastie  avait  été  pratiquée,  c’est-à-dire  en 
établissant  au  périnée  une  fistule  qui  pût  donner  passage  à toute  l’u- 
rine. L’bistoire  de  cette  opération  présente  deux  phases  distinctes  : 
dans  la  première,  on  a élargi  une  fistule  existant  déjà  au'périnéc  et  on 
l’a  utilisée;  dans  la  seconde,  on  a fait  une  boutonnière  sur  le  périnée 
sain. 

Ledran  paraît  être  le  premier  qui  ait  songé  à élargir  la  fistule  péri- 
néale; à la  vérité,  son  but  n’était  pas  de  guérir  par  l’autoplastie  une 
fistule  uréthro-pénienne,  mais  l’opération  n’est  pas  moins  identique 
avec  celles  qui,  plus  d’un  siècle  après,  ont  été  pratiquées  pour  le  cas 
qui  nous  occupe.  Son  malade  portait  de  nombreuses  fistules  uréthro- 
scrotales  et  uréthro-périnéales;  il  avait  de  nombreux  rétrécissements 
de  l’urèthre;  la  sonde  à demeure  permit  de  redresser  le  canal,  de  lui 
rendre  une  partie  de  sa  perméabilité,  de  guérir  enfin  un  certain 
nombre  de  fistules.  « Le  reste,  dit-il,  ne  pouvant  guérir  sans  une  opé- 
ration, je  fis  une  consultation  avec  MM.  Petit,  Malaval,  Boudon,  et  nous 
convînmes  de  faire  un  chemin  qui  allât  droit  à la  vessie,  pour  pouvoir 
y mettre  une  canule  et  d’emporter  le  plus  qu’il  se  pourrait  des  callo- 
sités... Je  plaçai  le  malade  sur  le  bord  de  son  lit,  dans  la  même  atti- 
tude où  l’on  met  pour  faire  la  taille  au  grand  appareil...;  la  pointe  du 
litholome  étant  logée  dans  la  crénelure  du  cathéter,  je  fis  une  incision 
pareille  à celle  que  l’on  fait  lorsqu’on  taille...;  puis,  reprenant  moi- 
même  le  cathéter,  je  conduisis,  à la  faveur  de  sa  cannelure,  un  gor- 
geret  dans  la  vessie  pour  y mettre  plus  commodément  une  canule.  » 
Les  bords  de  cette  ouverture  se  couvrirent  d’une  couche  épaisse  de 
matières  lithiques;  aussi  le  chirurgien,  craignant  qu’en  raison  de  l’état 
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de  l’iirèllire  il  ne  vienne  à se  formel’  une  pierre  dans  la  vessie,  laissa 
la  canule  à demeure.  « Celle  canule,  soutenant  les  parois  de  la  fistule 
qui  tous  les  jours  se  rapprochaient,  permettait  à Turine  de  s’évacuer 
plus  facilement  qu’elle  ne  le  faisait  par  le  canal  de  l’urèthre.  Cette 
canule  laissait  au  col  de  la  vessie  son  jeu  libre  (son  extrémité  allait 
jusque  par  delà  le  bulbe  de  l’urèthre  tout  auprès  des  glandes  pro- 
states); aussi  le  malade  retenait  son  urine  tant  qu’il  voulait  et  n’urinait 
que  lorsqu’il  le  voulait;  il  a longtemps  porté  celte  canule,  il  l’ôlait  de 
temps  en  temps  pour  la  nettoyer.  Au  bout  de  huit  mois  la  canule  fut 
supprimée,  l’urine  sortait  à la  fois  par  l’urèthre  et  par  la  fistule  ; un  an 
après,  la  fistule  s’était  resserrée  au  point  qu’il  n’y  passait  pas  une 
goutte  d’urine  (1).  » 

En  1834,  M,  Viguerie  publiait  dans  le  Journal  hebdomadaire  un  mé- 
moire ayant  pour  titre  : De  la  cure  radicale  des  fistules  urinaires  par 
l'opération  de  la  boutonnière.  Celte  opération  lui  avait  été  suggérée  par 
le  cas  suivant.  Un  malade  alfeclé  de  nombreuses  fistules  urinaires 
s’était  laissé  tomber  un  fragment  de  sonde  dans  la  vessie.  M.  Viguerie 
père,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse,  pratiqua  la 
taille  périnéale;  les  urines  coulèrent  par  la  plaie  pendant  quarante 
jours,  et  après  ce  temps  elles  reprirent  leur  cours  par  Turèlhre;  les 
fistules  s’étaiént  guéries  spontanément.  Cette  cure,  due  au  hasard,  fit 
penser  à M.  Viguerie  que  la  boutonnière  pourrait  être  une  ressource 
dans  quelques  cas  de  fistules  opiniâtres.  Depuis  lors  il  l’a  essayée  deux 
fois.  Le  sujet  de  son  premier  essai  portait  depuis  deux  ans  deux  fis- 
tules urinaires  rebelles  à l’emploi  des  sondes;  la  boutonnière  faite, 
l’urine  passa  subitement  par  la  plaie;  trois  semaines  après,  elles 
reprirent  leur  cours  par  l’urètbre;  mais  la  plaie  elle-même  fut  sept 
mois  à se  cicatriser.  Le  second  malade  était  encore  en  traitement  au 
moment  de  la  publication  de  son  mémoire  (2).  Malgré  la  publication 
de  ce  fait,  dont  on  ne  saurait  contester  l’importance,  cette  méthode 
était  tombée  dans  l’oubli,  et  Dieffenbach,  qui  avait  eu  aussi  l’idée 
d’une  semblable  opération,  ne  l’a  jamais  pratiquée;  il  craignait  sans 
doute  une  nouvelle  fistule  difficile  à fermer  (3).  Enfin,  en  1840,  M.  Sé- 
galas  a traité  un  malade  qui,  outre  une  large  perle  de  substance  à la 
région  spongieuse,  présentait  encore  plusieurs  trajets  fistuleux  à la 
région  périnéale.  Par  l’un  d’eux,  il  introduisit  une  sonde  jusque  dans 
la  vessie,  détourna  ainsi  l’urine,  et  obtint  après  plusieurs  opérations 
l’oblitération  des  fistules  de  la  portion  membraneuse  de  l’urètbre.  La 
guérison  du  malade  fut  complète  au  bout  de  quinze  mois  de  traile- 

(1)  Lcdran,  Observations  de  chirurgie,  l.  Il,  obs.  rxLVii,  p.  173,  Paris,  1731. 

(2)  Gazelle  médicale,  i83t,  p.  203. 

(:q  Ibid.,  1836,  p.  802. 
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ment;  il  n’y  avait  plus  aucun  trajet  fisluleux  et  l’émission  de  1 urine 
était  facile.  A partir  de  cette  époque,  la  méthode  était  créée;  on  com- 
prit l’importance  de  la  déviation  de  l’urine.  On  pouvait  sans  crainte 
tenter  l’autoplastie  uréthrale;  il  ne  restait  plus  qu’à  faire  l’opération 
de  Viguerie,  c’est-à-dire  à pratiquer  la  boutonnière  périnéale.  C’est 
ce  que  fit  M.  Ricord  (1).  L’année  suivante,  M.  Ségalas  opérait  de  la 
môme  manière  et  réussissait  (2). 

Lorsque  l’on  juge  cette  opération  nécessaire,  on  pratique  la  bouton- 
nière ; puis  au  bout  de  quelques  jours,  lorsqu’on  s’est  bien  assuré  que 
toute  l’urine  passe  par  la  canule  placée  dans  l’ouverture  périnéale,  on 
procède  à la  restauration  de  l’urèthre  par  un  des  procédés  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut. 

Cette  méthode  est  une  véritable  conquête  de  la  chirurgie  moderne; 
elle  doit  être  appliquée  toutes  les  fois  que  l’on  a affaire  à des  fistules 
qui  ont  résisté  à toutes  les  méthodes  de  traitement,  et  qui  sont  regar- 
dées comme  incurables;  elle  expose  cependant  à des  accidents  qui 
peuvent  prendre  un  caractère  sérieux.  Notre  méthode  d’autoplastie  par 
dédoublement  diminuera,  nous  en  sommes  convaincu,  les  cas  où  il 
faudrait  y recourir. 

Autoplastie  par  dédoublement . — On  sait  que,  dans  les  cas  de  fistules 
uréthro-péniennes  rebelles,  le  trajet  fistuleux  n’existe  pas  en  réalité; 
les  orifices  cutané  et  uréthral  sont  juxtaposés  et  confondus.  L’opéra- 
tion que  nous  proposons  et  que  nous  avons  déjà  exécutée  avec  succès, 
consiste  d’abord  à détruire  cette  juxtaposition  ; de  plus,  en  détachant 
la  peau  dans  une  certaine  étendue,  on  obtient  ainsi  de  larges  surfaces 
que  l’on  peut  affronter  l’une  à l’autre.  Cette  opération  comprend  plu- 
sieurs temps. 

1“  On  avive  les  bords  de  la  fistule;  2“  on  fait  des  incisions  horizon- 
tales intéressant  la  peau  et  le  tissu  celltilaire  sous-cutané,  au  delà  des 
limites  supérieure  et  inférieure  de  la  fistule  (fig.  64,  A,  B);  3“  on 
dissèque  de  chaque  côté  les  lambeaux  de  dedans  en  dehors,  de  ma- 
nière à isoler  dans  tous  les  sens  et  dans  une  certaine  étendue  les  tégu- 
ments de  la  verge,  des  tissus  sous-jacents.  Lorsque  cette  partie  de 
1 opération  est  exécutée,  il  existe  une  étendue  considérable  de  peau, 
présentant  au  centre  l’orifice  cutané  de  la  fistule  et  à chacune  des 
extrémité  deux  ponts,  limités  d’un  côté  par  la  fistule,  de  l’autre  par 
une  des  incisions  horizontales.  Ces  deux  ponts  sont  comme  une  espèce 
de  suture  vivante  qui  s’oppose  à l’écartement  des  lèvres  de  la  peau. 

4 Lorsque  les  téguments  ont  été  ainsi  disséqués,  il  est  extrêmement 


(1)  Annales  de  la  chirurgie  française,  1841,  t.  II,  p.  62.  Bulletin  de  l’Académie  de 
medecme,  t.  VII,  p.  840.  Paris,  1848. 

(2)  Mémoires  de  l’Académie  de  médecine,  t.  XI,  p.  1.  Paris,  1845. 
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facile  de  les  rapprocher  en  avant  de  la  fislnle,  de  mettre  en  contact 
deux  surfaces  saignantes,  qui  ne  tardent  pas  à se  cicatriser  et  à fermer 
le  passage  il  l’urine. 

Ce  rapprochement  est-il  indispensable?  n’exposc-t-il  pas  à quelque 
danger  ? Il  est  certain  qu’en  mettant  en  contact  les  surfaces  saignantes, 
il  1 aide  de  la  suture  entortillée  ou  enchevillée,  on  peut  obtenir  la 
guérison;  l’expérience  l’a  démontré,  ainsi  que  le  témoigne  une  ob- 
servation publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1). 

Mais  cette  méthode  compte  aussi  des  revers  ; les  inconvénients  qui 


Fig.  C-t. 

lui  sont  attachés  sont  les  suivants  : 1°  lorsque  l’on  pratique  la  suture, 
il  reste  en  arrière  des  points  dans  lesquels  les  tissus  sont  en  contact 
un  petit  espace  angulaire  dans  lequel  se  loge  l’urine,  qui,  malgré  la 
précaution  que  l’on  a de  sonder  le  malade,  sort  par  l’orifice  uréthral 
de  la  fistule;  2“  la  nécessité  de  rapprocher  deux  surfaces  alors  qu’il 
existe  déjà  une  perte  de  substance  aux  téguments  détermine  la  con- 
striction  delà  verge,  et  par  conséquent  prédispose  à l’écartement  du 
pli  médian  et  môme  à sa  destruction. 

On  peut  arriver  à éviter  ces  inconvénients  à l’aide  d’un  moyen  extrê- 
mement simple.  Après  avoir  pratiqué  le  décollement,  on  laisse  les 
choses  en  place,  le  travail  de  cicatrisation  ne  tarde  pas  à rapprocher 
les  bords  de  la  fistule  cutanée;  pour  hâter  ce  rapprochement,  nous 
enfonçons  à travers  l’orifice  fistuleux,  mais  très  loin  de  la  circonfé- 
rence, une  longue  épingle  à insectes  maintenue  par  un  fil  de  soie  à 


(I)  Gazette  des  hôpitaux,  10  août  1852. 
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peine  serré;  celte  épingle  est  laissée  en  place  pendant  douze  heures; 
tous  les  deux  ou  trois  jours  nous  recommençons  la  même  manoeuvre 
jusqu’à  ce  que  Torifice  üsluleux  soit  presque  entièrement  oblitéré. 

On  pourrait  craindre  que  les  deux  incisions  pratiquées  au  delà  delà 
fistule  ne  vinssent  à devenir  elles-mêmes  fistules.  L’expérience  a 
prouvé  le  contraire.  D’ailleurs,  si  une  de  ces  incisions  laissait  passer 
l’urine,  on  n’aurait  à combattre  plus  tard  qu’une  fistule  beaucoup  plus 
petite  que  celle  que  l’on  aurait  oblitérée  par  l’opération.  Afin  de  pré- 
venir un  semblable  accident,  il  convient  de  faire  les  incisions  hori- 
zontales aussi  loin  que  possible;  la  distance  paraît  suffisante  dans 
l’immense  majorité  des  cas. 

Autoplastie  par  doublure.  — Sédillot  prit  une  fistule  ayant  2 à 3 cen- 
timètres de  diamètre,  tailla  deux  lambeaux  quadrilatères,  adhérant 


Fig.  65.  — Fistule  uréthrale.  — Procédé  Fig.  66.  — Fistule  uréthrale.  — Procédé 
de  L.  Le  Fort  ; avivement.  de  L.  Le  Fort  : suture. 

aux  bords  de  la  fistule,  et  les  renversa  en  dedans  en  les  réunissant  de 
telle  sorte  que  la  face  épidermique  regardait  l’urèthre.  Puis  un  lam- 
beau taillé  avec  le  prépuce  vint  doubler  les  lambeaux  quadrilatères.  Le 
résultat  ne  fut  pas  très  heureux. 

Procédé  de  M.  L.  Lefort.  — Dans  un  cas  de  fistule  urétbro-pénienne, 
l’habile  professeur  de  médecine  opératoire  employa  le  procédé  qu’il 
avait  préconisé  pour  les  fistules  trachéales.  11  enleva  les  couches  super- 
ficielles du  derme  autour  de  l’ouverture  cutanée,  il  aviva  les  bords  de 
la  fistule  et  réunit  les  faces  opposées  par  quatre  points  de  suture. 
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CHAPITRE  XVII 

AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 
ARTICLE  PREMIER 

AFFECTIONS  DÜ  TESTICULE 

jer.  _ Vices  de  conformation  et  de  nutrition. 

(Revu  par  le  Armand  Després.) 

Les  vices  de  conformation  du  testicule  ne  sont  pas  très  fréquents, 
les  auteurs  décrivent  particulièrement  des  anomalies,  résultat  d’une 
diminution  ou  d’une  augmentation  dans  le  nombre  de  ces  organes,  mais 
cet  état,  qui  ne  peut  le  plus  souvent  être  constaté  que  par  l’autopsie, 
ne  présente  pas  un  grand  intérêt  pratique.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  migration  imparfaite  du  testicule,  affection  qui  est  décrite  sous  le 
nom  de  cryptorchidie  et  de  monorchidie  ; nous  insisterons  davantage 
sur  ce  point;  nous  terminerons  ce  paragraphe  par  les  vices  de  confor- 
mation décrits  sous  le  nom  d'inversion  du  testicule,  par  Yatrophie  et 
par  V anémie  testiculaire. 

I.  — Diminution  de  nombre  des  testicules. 

On  trouve  dans  les  auteurs  un  assez  grand  nombre  d’observations 
où  il  est  dit  que  les  sujets  n’avaient  pas  de  testicules,  ces  faits  man- 
quent pour  la  plupart  de  détails  suffisants;  on  est  donc  porté  à croire 
qu’il  s’agit  plutôt  dans  ces  cas  d’individus  chez  lesquels  la  migration 
est  restée  imparfaite  ; on  a publié  quelques  faits  qui  tendraient  à dé- 
montrer qu’un  testicule  peut  manquer  entièrement,  tel  est,  par 
exemple,  le  cas  observé  par  Tlmrnam  (1);  chez  un  enfant  de  quatre 
ans,  il  trouva  le  testicule  droit  dans  l’abdomen;  le  gauche  manquait 
entièrement,  les  vaisseaux  spermatiques  de  ce  côté  se  terminaient  par 
une  petite  masse  graisseuse;  le  canal  déférent  était  aussi  développé 
que  celui  du  côté  opposé.  Page  de  Carlisle  a observé  un  cas  fort 
curieux  : à l’autopsie  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  succomba 
à des  blessures  reçues  dans  une  scierie  à vapeur,  il  trouva  le  testicule 

(1)  London  medical  Gabelle,  t XX,  p.  717. 
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droit  énorme,  il  pesait  70  grammes  ; « le  trajet  du  testicule  gauche, 
dit  l’auteur,  fut  examiné  si  attentivement,  que  je  suis  persuadé  que  ce 
dernier  organe  n’existait  pas  (1).  » 


II.  — Augmentation  de  nombre  des  testicules. 

1“  L’existence  de  plus  de  deux  testicules  est  excessivement  rare; 
2“  plusieurs  dispositions  anatomo-pathologiques  peuvent  en  imposer. 

Le  seul  exemple  que  nous  connaissions  de  testicule  surnuméraire 
est  rapporté  par  Blasius  ; il  y est  question  d’un  homme  de  trente  ans, 
bien  conformé  d’ailleurs,  qui  portait  à droite  deux  testicules  de  même 
volume,  de  même  forme  que  celui  du  côté  gauche  ; chacun  de  ces  or- 
ganes recevait  une  artère  distincte  fournie  par  l’aorte,  et  de  chacun 
d’eux  partait  une  veine  qui  se  rendait  à la  veine  cave  (2). 

Les  auteurs  ont  pu  être  induits  en  erreur  et  croire  à l’existence  de 
plusieurs  testicules  alors  qu’il  existait  seulement  une  tumeur  fibreuse, 
une  hydrocèle  du  cordon  ou  du  testicule,  une  hernie  épiploïque,  etc. 

Il  est  un  signe  qui  permettra  de  constater  sûrement  s’il  s’agit  réel- 
lement d’un  testicule.  On  sait  que  la  pression  exercée  sur  le  testicule 
sain  détermine  une  douleur  spéciale  produisant  un  malaise  parfaite- 
ment caractérisé  ; si  donc  on  trouve  deux  tumeurs  dans  une  des  bourses, 
on  exercera  successivement  une  pression  sur  ces  deux  tumeurs,  et 
bientôt  la  douleur  indiquera  si  l’organe  spermatique  est  double,  et 
dans  le  cas  contraire,  elle  fera  connaître  quel  est  le  véritable  testicule. 


III.  — Migration  imparfaite  du  testicule.  Monorchidie,  cryptorchidie. 

On  trouve  disséminées  dans  un  très  grand  nombre  d’auteurs  des 
observations  relatives  à des  hommes  dans  les  bourses  desquels  on  ne 
trouvait  ([u’un  seul  testicule,  et  qui  même  n’en  possédaient  aucun; 
cette  espèce  d’anomalie,  d’abord  regardée  comme  un  simple  objet  de 
curiosité,  n’a  pas  tardé  à être  examinée  avec  plus  de  soin.  W.  Hunier, 
Itichter,  Arnaud  et  la  plupart  des  chirurgiens  modernes  ont  étudié 
cette  affection  au  point  de  vue  anatomique,  quelquefois  comme  com- 
plication des  hernies;  enfin  des  recherches  furent  entreprises  afin  de 
déterminer  quel  rôle  jouait  le  testicule  renfermé  encore  dans  l’ab- 
domen, dans  l’acte  de  la  fécondation  ; parmi  les  travaux  les  plus  in- 
téressants, nous  citerons  d’abord  le  mémoire  de  Follin  (3),  puis  celui 

(1)  Curling,  Tr.  des  mal.  du  testicule,  trucl.  Gosselin,  p.  -i,  in-S”.  Paris,  1857. 

(2)  Rla_sius,  Obs.  méd.  anal.,  obs.  X.X.,  p.  28. 

(3)  Follin,  Etudes  anatomiques  et  physiologiques  sur  tes  anomalies  de  position  et 
l atrophie  du  testicule,  in  Archives  générales  de  médecine,  1851 , 4*  série,  pl.  XXVF,  p.  257. 
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de  Godard  (1);  c’est  à ces  travaux  que  nous  avons  eu  principalement 
recours  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Godard  divise  son  travail  en  deux  chapitres  : dans  1e  premier  il 
traite  de  la  monorckidie,  c’est-à-dire  de  cet  état  caractérisé  par  la  pré- 
sence d’un  seul  testicule  dans  les  bourses  ; dans  le  second  il  traite  de 
la  c’est-à-dire  de  l’état  dans  lequel  les  bourses  ne  renfer- 

ment pas  de  testicule.  Nous  suivrons  l’ordre  adopté  par  cet  auteur; 
nous  décrirons,  en  outre,  Vatrophie  congénitale  du  testicule,  cet  état 
se  trouvant  lié  le  plus  souvent  avec  la  migration  imparfaite  de  cet 
organe  et  produisant  en  définitive  les  mêmes  résultats  que  l’anomalie 
dont  il  est  ici  question. 

A.  Monorchidie.  — L’individu  affecté  de  monorchidie  n’a  qu'un  tes- 
ticule dans  le  scrotum,  celui  du  côté  opposé  reste  renfermé  dans  la 
cavité  abdominale,  dans  le  canal  inguinal,  crural,  etc.;  et,  s’il  est  dans 
le  scrotum,  il  est  complètement  désorganisé,  et  ne  présente  plus 
qu’un  cordon  constitué  par  quelques  éléments  dissociés  de  la  glande 
spermatique. 

Quand  ou  étudie  chez  l’adulte  l’ectopie  testiculaire,  on  constate 
presque  constamment  une  atrophie  de  la  glande;  ce  fait  a été  noté 
parmi  très  grand  nombre  d’observateurs.  Le  développement  normal 
du  testicule  arrêté,  dans  l’abdomen  est  très  rare;  pourtant  M.  J.  Clo- 
quet  a trouvé  chez  un  vieillard  un  testicule  intra-abdominal  aussi  volu- 
mineux que  celui  qui  était  descendu  dans  les  bourses. 

Le  testicule  peut  être  mobile,  mais  le  plus  souvent  il  est  fixé  aux 
parties  voisines  ou  logé  dans  une  sorte  de  cavité. 

D’après  Follin,  l’organe  subit  tantôt  une  transformation  fibreuse, 
tantôt  une  transformation  graisseuse.  Dans  le  premier  cas,  les  canaux 
séminifères  diminuent  de  volume;  les  cloisons  celluleuses,  par  le  fait 
môme  de  ce  retrait,  deviennent  plus  apparentes;  la  tunique  albuginée 
conservant  sa  capacité,  la  glande  est  plus  molle  qu’à  l’état  normal. 
Dans  le  second  cas,  il  se  fait  dans  l’intérieur  du  testicule  un  dépôt 
d’une  matière  grasse  qui,  comme  dans  le  tissu  musculaire,  fait  dispa- 
raître l’élément  normal  de  l’organe.  Godard  a trouvé  la  glande  plus 
pâle,  les  canalicules  séminifères  semblables  à ceux  du  côté  opposé  et 
contenant  un  peu  moins  de  liquide. 

Le  scrotum  a perdu  sa  forme  bilobée,  il  est  moins  développé  du 
côté  correspondant  à l’ectopie.  D’après  Follin,  les  bourses  sont  quel- 
quefois remplies  par  un  tissu  cellulo-graisseux  ; quelquefois,  malgré 
l’absence  du  testicule,  on  rencontre  une  poche  vaginale  dans  le 
scrotum. 

(1)  Godard,  Élude  sur  la  monorchidie  et  la  cnjplorcliidie  chez  r homme,  in  Mémoires 
de  la  Soc.  de  biologie,  in-8“.  Paris,  1857.  — Des  recherches  de  Godard  il  ressort  que 
les  hermaphrodites  mâles  sont  des  cryplorchides. 
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* Quelques  auteurs  ont  constaté  l’absence  ou  l’atrophie  du  guberna- 
ciilum  testis.  Ün  a noté  aussi  la  brièveté  du  cordon. 

La  vésicule  séminale  du  côté  du  testicule  non  descendu,  est  assez 
souvent  plus  petite.  M.  Legendre  a trouvé  la  vésicule  moins  pleine,  le 
liquide  ne  renfermait  pas  d’animalcules. 

Les  monorchides  paraissent  aussi  vigoureux  que  les  autres  hommes  ; 
assez  souvent  le  testicule  descendu  est  plus  gros  qu’à  l’état  normal. 

Le  testicule  d’un  côté  ne  paraît  pas  être  arrêté  dans  sa  marche  plus 
souvent  que  celui  du  côté  opposé;  cet  organe  se  loge  fréquemment 
dans  le  canal  inguinal;  on  le  trouve  encore  quelquefois  dans  larégion 
crurale,  dans  la  fosse  iliaque,  au  périnée.  On  réserve  le  nom  ù'eciopie 
abdominale  pour  les  cas  où  le  testicule  n’est  pas  accessible  au  toucher, 
et  celui  à.^ectopie  scrotale  pour  ceux  où  on  ne  trouve  dans  les  bourses 
qu’un  organe  atrophié,  représenté  quelquefois  par  le  cordon  sperma- 
tique. 

Inclusion  inguinale.  — Le  testicule  forme  une  tumeur  qui  se  dessine 
sous  la  peau  mobile  au-devant  de  lui,  il  est  aplati  et  situé  dans  l’axe 
du  canal,  son  extrémité  inférieure  est  volumineuse,  tandis  qu’en  haut 
et  en  dehors  il  se  continue  avec  le  cordon  spermatique;  tantôt  la 
glande  adhère  par  sa  face  postérieure,  tantôt  elle  est  mobile  et  rentre 
facilement  dans  la  cavité  abdominale;  i’ectopie  inguinale  est  souvent 
compliquée  de  bernies  (voy.  Hernies  inguinales). 

Inclusion  crurale  et  cruro-scrotale.  — La  glande  est  située  au  niveau 
delà  racine  de  la  verge  en  dehors  du  canal  inguinal,  dans  un  pli  qui 
sépare  la  cuisse  du  scrotum  ; souvent  elle  est  mobile  et  peut  être  re- 
poussée vers  la  région  inguinale;  d’autres  fois  elle  s’engage  dans  le 
canal  crural,  ou  elle  arrive  dans  la  région  crurale  en  traversant  la 
paroi  du  canal  inguinal. 

Inclusion  iliaque.  — Dans  celte  variété,  le  canal  inguinal  est  vide,  le 
scrotum  manque  assez  souvent  du  côté  de  l’anomalie  ; on  peut  quel- 
quefois, en  déprimant  la  paroi  abdominale,  sentir  le  testicule  dans  la 
fosse  iliaque. 

Inclusion  périnéale.  — Le  testicule  est  situé  au  périnée  en  avant  de 
l’anus;  la  tumeur  peut  être  fixe,  le  plus  souvent  elle  est  mobile;  dans 
ce  cas  elle  peut  être  repoussée  dans  le  pli  cruro-scrotal  ; une  des  faces 
de  l’organe  regarde  en  bas,  et  on  sent  le  cordon  spermatique  qui,  par- 
tant du  testicule,  remonte  au  niveau  du  pli  ciuro-scrotal  et  s’engage 
dans  le  canal  inguinal. 

Le  sperme  des  monorchides  renferme  des  animalculesspermaliques, 
mais  ceux-ci  semblent  provenir  du  testicule  descendu.  Dans  les  canaux 
de  l’organe  dont  la  migration  est  restée  imparfaite,  d’après  Godard, 
il  n’y  aurait  pas  de  spermatozoïdes,  mais  des  cellules  épithéliales,  des 
globules  sanguins  et  des  globules  graisseux. 


4i8  AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  l’uOMME. 

Symptomatologie.  Diagnostic. — Lorsqu’un  seul  tesüciile  seulement’ 
est  descendu  dans  les  bourses,  celles-ci  sont  moins  volumineuses  qu’à 
l’étal  normal,  et  ne  sont  pas  symétriques,  elles  ne  renferment  qu’un 
seul  organe;  par  contre  on  rencontre  une  tumeur  anormale  dans  une 
des  régions  que  nous  avons  passées  en  revue. 

Si  la  glande  est  arrêtée  au  niveau  du  canal  inguinal,  on  reconnaît 
par  le  palper  une  tumeur  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d’un  petit 
œuf  jusqu’à  celui  d’une  fève  ; le  plus  ordinairement  fixe,  d’autres  fois 
jouissant  d’une  certaine  mobilité;  quelquefois  ovalaire,  plus  souvent 
aplatie. 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  sa  forme  et  sa  position,  la  tumeur 
formée  par  le  testicule  ne  sera  pas  confondue  avec  une  tumeur  gan- 
glionnaire, car,  en  pressant  sur  le  testicule,  on  déterminera  une  dou- 
leur vive,  spéciale,  semblable  à celle  que  produit  la  pression  du  tes- 
ticule descendu  dans  le  scrotum.  Si  le  testicule  est  mobile,  on  peut 
croire  à une  épiplocèle  réductible  ; mais  outre  la  douleur  spéciale  que 
détermine  la  pression,  on  aura  comme  élément  de  diagnostic  la  forme 
de  la  tumeur  qui  est  globuleuse  dans  l’ectopie  testiculaire,  marronnée 
et  composée  de  lobes  distincts  dans  l’épiplocèle;  d’ailleurs  cette  der- 
nière affection  détermine,  du  côté  des  voies  digestives,  des  accidents 
qui  disparaissent  quand  la  réduction  est  opérée  et  qui  manquent  com- 
plètement dans  la  seconde.  La  marche  de  la  maladie,  la  forme  de  la 
tumeur  ne  permettront  pas  de  la  confondre  avec  un  abcès. 

L’ectopie  testiculaire  est  quelquefois  simple,  c’est-à-dire  que  le  tes- 
ticule est  seulement  arrêté  à l’anneau,  quelquefois  aussi  il  existe  des 
complications  ; celles-ci  peuvent  tenir  : 1°  à l’état  des  organes  voisins  ; 
ainsi  il  peut  y avoir  une  hernie  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon  ; 2“  à l’état 
du  testicule  qui  présente  des  altérations  qu’il  est  important  de  con- 
naître. Tantôt  on  observe  des  douleurs  extrêmement  violentes,  qui 
deviennent  plus  aiguës  par  la  moindre  fatigue;  les  souffrances  peuvent 
être  assez  intenses  pour  que  les  malades  aient  demandé  à être  débar- 
rassés de  leur  testicule.  Tantôt  on  observe  une  inflammation  de  l’or- 
gane, laquelle  peut  être  déterminée  par  un  coup,  par  le  froissement 
ou  la  pression  exercée  sur  la  région  ; on  a vu  l’inflammation  s’emparer 
des  testicules  à la  suite  d’une  blennorrhagie.  Tantôt  il  existe  une 
affection  organique  des  plus  sérieuses;  Godard  a trouvé  affectés  de 
cancer  un  assez  bon  nombre  de  testicules  arrêtés  dans  leur  migration; 
M.  Després  a observé  un  cas  d’hydrocèle,  un  cas  de  tubercule  du  les- 
ticule  arrêté  à l’anneau.  Jarjavay  a vu  un  kyste  multiloculaire.  Les 
cas  d’orchite  sont  nombreux  à la  suite  de  traumatisme  (Larrey,  Cur- 
ling), de  cathétérisme  (Robert),  et  surtout  à la  suite  de  blennor- 
rhagies. 

Étiologie.  — L’ectopie  testiculaire  est  héréditaire;  on  l’a  vue  coin- 
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cider  avec  une  atrophie  de  la  partie  correspondante  du  corps.  M.  Gos- 
selin a vu  un  homme  qui  avait  un  arrêt  congénital  du  testicule  dans 
l’anneau  inguinal,  disposilion  qui  existait  chez  son  père  et  qui 
existe  chez  son  fils.  Vidal  (de  Cassis)  a observé  deux  frères  qui  avaient 
l’un  et  l’autre  un  testicule  logé  dans  la  région  périnéale. 

Le  testicnlc  lui-même  peut  être  la  cause  première  de  l’ectopie. 
Ainsi,  pendant  son  évolution,  il  s’enflamme,  et  alors,  augmentant  de 
volume,  il  ne  peut  plus  traverser  l’anneau  ni  cheminer  dans  le  canal 
inguinal.  L’inflammation  détermine  quelquefois  des  adhérences  avec 
les  tissus  voisins,  et,  si  alors  des  fausses  membranes  s’organisent,  il  est 
arrêté  à tout  jamais  dans  le  point  où  il  se  trouvait  au  moment  de 
l’accident;  .s’il  adhère  à l’épiploon  ou  à l’intestin,  il  les  entraîne,  il  en 
résulte  une  hernie  congénitale. 

D’après  Follin,  la  descente  du  testicule,  jusqu’au  canal  inguinal, 
serait  due  au  gubernaculum  testis;  la  marche  de  l’organe,  jusqu’au  fond 
du  scrotum,  serait  sous  l’influence  de  la  pesanteur.  Pour  Curling,  le 
gubernaculum  a un  rôle  plus  complexe  ; les  fibres  qui  partent  du 
ligament  de  Poupart  ou  du  muscle  oblique  interne,  dirigent  la  glande 
dans  l’intérieur  du  canal  inguinal,  celles  qui  s’insèrent  au  pubis,  l’a- 
mènent au  dehors  de  l’anneau  cutané,  et  celles  qui  partent  du  fond 
du  scrotum  le  conduisent  jusqu’au  fond  des  bourses.  L’ectopie  tes- 
ticulaire peut  dépendre  d’une  atrophie  ou  du  défaut  de  développement 
du  gubernaculum  testis,  de  la  paralysie  de  ce  muscle,  de  l’absence  du 
faisceau  scrotal,  ou  d’une  insertion  anormale. 

L’étroitesse  des  anneaux  fibreux  du  canal  inguinal,  surtout  l’anneau 
externe,  opposent  h la  migration  testiculaire  un  obstacle  d’autant 
plus  grand,  qu’elle  s’est  faite  plus  tardivement. 

L’arrêt  du  testicule  dans  l’abdomen  ou  dans  le  canal  inguinal,  est 
souvent  la  conséquence  d’une  erreur  de  diagnostic  faite  quelquefois 
par  le  chirurgien,  mais  presque  constamment  par  un  bandagiste.  En 
elfet,  un  enfant  a dans  la  région  inguinale  une  tumeur  mobile  réduc- 
tible, qui  s’engage  dans  le  canal  ou  qui  descend  dans  les  bourses 
lorsqu’il  tousse  et  lorsqu’il  fait  des  efforts:  on  croit  à l’existence  d’une 
hernie,  et  l’on  applique  un  bandage.  Quelquefois  la  tumeur  se  laisse 
réduire  facilement,  le  brayer  ne  détermine  aucun  accident  et  l’enfant 
est  privé  de  l’un  de  ses  testicules;  mais  souvent  la  glande  devient  le 
siège  de  douleurs  intolérables;  en  examinant  avec  plus  d’attention, 
on  reconnaît  l’erreur  et  on  enlève  le  bandage.  Quelquefois  le  testicule 
reprend  dans  le  scrotum  la  place  qui  lui  est  destinée,  mais  souvent  le 
mal  est  sans  remède;  le  bandage  a oblitéré  les  anneaux,  ou  le  testi- 
cule, comprimé  par  la  pelote,  s’est  enflammé  et  a contracté  des 
adhérences  avec  les  parois  du  canal  inguinal. 

Traitement.  — Que  convient-il  de  faire  lorsque  le  testicule  n’est 

NÉLATON.  — l’ATlI.  CIllK.  VI.  29 


450  AFFECTIONS  DES  OKGANES  GÉNITAUX  DE  L’ho.MME. 

pas  descendu  dans  les  bourses  ? S’il  est  dans  la  fosse  iliaque  ou  dans 
la  région  périnéale,  toute  manœuvre  est  inutile  ; s’il  est  arrêté  au  niveau 
de  l’anneau  ou  dans  le  canal,  on  pourra  retirer  quelques  bénéfices  de 
pressions  modérées  faites  de  haut  en  bas,  dans  le  but  de  le  faire  che- 
miner jusque  dans  les  bourses.  On  fera  porter  aux  malades  adultes  le 
bandage  échancré  proposé  par  Debout.  (Voy.  Hernie  inguinale,  t.  V, 
p.  509.) 

Chez  les  nouveau-nés,  on  pourra  essayer  l’électricité  pour  faire 
contracter  le  faisceau  moyen  du  gubernaculum  testis. 

Ghassaignac  a tenté,  sans  succès,  l’emploi  des  ventouses  sur  le 
scrotum. 

Si  l’on  parvient  à faire  passer  le  testicule  dans  le  scrotum,  on  pourra 
l’y  maintenir  avec  un  bandage.  Mais  l’application  de  l’appareil  ne 
devra  pas  être  trop  prolongée,  car  la  pression  exercée  sur  le  cordon 
pourra  amener  l’oblitération  de  l’artère  spermatique  et  consécutive- 
ment l’atrophie  du  testicule. 

Si  toutes  les  tentatives  faites  pour  faire  descendre  dans  le  scrotum 
le  testicule  arrêté  dans  le  canal  inguinal  restaient  sans  succès,  il  y 
aurait  avantage  peut-être  à repousser  la  glande  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  à l’y  maintenir  avec  un  bandage. 

B.  Cryptorchidie.  — L’homme  atteint  de  ce  vice  de  conformation 
n’a  pas  de  testicule  dans  le  scrotum;  l’organe  sécréteur  du  sperme 
est  arrêté  dans  la  cavité  abdominale,  dans  le  canal  inguinal,  dans  tous 
les  points,  enfin,  que  nous  avons  indiqués  plus  haut.  Les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  en  étudiant  la  monorchidie  nous  dispen- 
sent de  décrire  les  dispositions  anatomiques  qui  caractérisent  la  cry- 
ptorchidie, de  rappeler  les  causes  qui  peuvent  la  produire.  Nous  n’in- 
sisterons ici  que  sur  les  caractères  qui  lui  sont  propres. 

La  cryptorchidie  n’est  pas  toujours  permanente,  on  voit  assez  sou-  | 
vent  de  petits  enfants  dont  le  testicule  n’est  pas  descendu  dans  les  i 
bourses  au  moment  de  la  naissance,  puis  au  bout  de  trois,  quatre,  cinq  ■ 
jours,  quelquefois  plus  tard,  l’organe  sécréteur  du  sperme  vientoccuper 
sa  position  normale.  La  descente  du  testicule  s’opère  quelquefois 
pendant  l’âge  adulte  ; Mayor  (de  Lausanne)  (1)  a vu  un  homme  chez 
lequel  le  testicule  droit  commença  à descendre  à l’âge  de  trente- cinq 
ans.  Ces  descentes  tardives  ne  sont  pas  très  rares. 

Presque  tous  les  individus  regardés  comme  hermaphrodites  ne  sont 
autre  chose  que  des  cryptorchides. 

La  constitution  des  hommes  cryptorchides  rappelle  celle  de  la  femme: 
ils  sont  moins  forts,  moins  vigoureux  que  les  autres  hommes;  le  sys-  I 
tème  pileux  est  peu  développé,  leur  voix  est  faible  et  d’un  timbre  j 


(I)  Gabelle  médicale,  1836,  p.  6. 
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élevé;  ils  peuvent  avoir  des  rapports  sexuels  complets,  mais  sont  im- 
propres à la  fécondation  ; l’examen  microscopique  a montré  que  le 
sperme  sécrété  chez  ces  individus  ne  contenait  pas  d’animalcules  sper- 
matiques. ‘ 


IV.  — Inversion  du  testicule. 

Quelquefois  la  position  du  testicule  dans  le  scrotum  est  modifiée  ; 
la  surface  libre  regarde  en  arrière  et  l’épididyme  en  avant.  L’inversion 
antérieure  consiste  dans  un  changement  de  position  de  l’épididyme, 
l’inversion  la  plus  commune  est  l’inversion  antérieure.  L’épididyme 
est  situé  en  avant,  le  paquet  vasculaire  qui  suit  la  queue  de  l’épidi- 
dyme dans  ses  déplacements  est  alors  en  avant,  et,  s’il  se  développe 
chez  le  malade  atteint  de  ce  vice  de  formation,  une  hydrocèle,  la 
tumeur  se  développe  en  arrière  et  le  testicule  reste  en  avant. 

L’inversion  latérale  et  l’inversion  supérieure  sont  des  formes  de  l’in- 
version antérieure;  tout  dépend  de  la  position  où  l’on  examine  le  testi- 
cule et  du  relâchement  ou  de  la  contraction  du  dartos. 

L’inversion  en  anse  est  une  inversion  antérieure  en  ce  sens  que  le 
corps  de  l’épididyme  est  placé  en  avant,  mais  la  queue  est  à sa  place; 
de  sorte  que  le  testicule  est  tenu  dans  l’épididyme  comme  dans  une 
fronde. 

On  peut  voir  là  les  phases  diverses  d’un  vice  de  formation  en  allant 
du  simple  au  complet.  L’inversion  antérieure  deviendrait  l’inversion 
en  anse  si  le  testicule  faisait  un  demi-tour  de  plus.  C’est  ce  qui  ressort 
de  l’étude  des  planches  annexées  au  travail  de  M.  Le  Dentu,  qui  a pro- 
posé cette  juste  interprétation. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  sujet  admettent  une  inversion 
intermittente,  qui  n’est  autre  chose  qu’une  absence  de  fixité  du  testi- 
cule dans  le  scrotum.  Il  y a en  effet  des  sujets  chez  lesquels  dans  cer- 
taines positions  le  testicule  est  en  inversion,  tandis  que  dans  d’autres 
il  est  dans  sa  position  normale. 

L’inversion  est  généralement  double. 

Il  est  bon  d’y  penser  quand  on  opère  une  hydrocèle,  car  si  l’on  n’y 
fait  pas  attention,  on  pique  le  testicule.  On  peut  toujours  par  précau- 
tion, quand  on  ponctionne  une  hydrocèle,  examiner  à cet  égard  le  tes- 
ticule du  côté  opposé. 

Cette  disposition  n’offre  d’intérêt  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic 
des  tumeurs  des  bourses  (1). 


(1)  Consullez  Uoyet,  Inversion  du  leslicule.  Th.  Paris,  185'J.  — Le  1)011111,  Anomalipv 
du  leslicule.  Tli.  Paris,  186'J. 
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V.  — Atrophie  du  testicule. 

On  sait  que  les  leslicules  sont  à l’état  rudimentaire  chez  l’enfant,  et 
que  ce  n’est  qu’au  moment  de  la  puberté  qu’ils  commcncentà  prendre 
le  développement  qu’on  observe  dans  l’âge  adulte  ; on  sait  encore 
qu’avec  l’âge  le  testicule  s’atrophie  : si  donc  l’agent  sécréteur  du  sperme 
se  trouve  arrêté  dans  son  développement  par  une  cause  quelconque, 
s’il  subit  une  diminution  prématurée,  il  y a atrophie  du  testicule. 

Il  n’est.pas  besoin  de  rappeler  l’atrophie  qui  résulte  delà  migration 
imparfaite  du  testicule.  Nous  n’étudierons  ici  que  celle  que  l’on  observe 
chez  les  sujets  dont  l’organe  est  venu  en  temps  ordinaire  se  placer 
dans  les  bourses. 

Les  exemples  de  développement  tardif  des  testicules  ne  sont  pas 
très  rares.  Les  testicules  et  le  pénis,  chez  les  sujets  dont  le  système 
pileux  est  rudimentaire,  sont  de  très  petite  dimension.  Wilson  rapporte 
le  cas  d’un  sujet  de  vingt-six  ans  qui,  se  trouvant  dans  les  conditions 
signalées  plus  haut,  se  maria,  et  en  moins  de  deux  ans  ses  organes 
avaient  acquis  les  proportions  qui  sont  habituelles  chez  l’adulte. 

Les  causes  de  cet  arrêt  de  développement  échappent  fort  souvent; 
chez  un  certain  nombre  de  sujets,  ce  vice  de  conformation  paraît  lié  a un 
arrêt  de  développement  de  l’encéphale  ; c’est  ainsi  qu’on  le  remarque 
chez  les  idiots,  les  crétins  ; d’autres  fois  il  semble  être  la  conséquence 
d’une  lésion  traumatique  de  la  tête  et  du  cerveau. 

L’atrophie  proprement  dite,  c’est-à-dire  la  diminution  prématurée 
de  volume  du  testicule,  paraît  être  produite  par  un  grand  nombre  de 
causes.  Tantôt  elle  est  consécutive  à une  maladie  de  l’organe  lui-même 
et  particulièrement  à l’inflammation,  orchites  traumatiques,  orchites 
des  oreillons,  ou  abcès  testiculaires;  celui-ci  alors  a perdu  non  seu- 
lement de  son  volume,  mais  encore  il  est  modifié  dans  sa  forme  ; il  est 
bosselé,  inégal,  irrégulier;  il  ne  possède  plus  de  sensibilité  spéciale. 
Tantôt  elle  est  déterminée  par  une  cause  qui  n’agit  pas  sur  le  testicule 
lui-même  : la  compression,  l’oblitération  de  l’artère  spermatique,  la 
varicocèle,  les  paralysies,  les  plaies  de'  tête,  l’abus  de  Tiodure  de 
potassium;  la  masturbation  et  les  excès  de  coït  paraissent  déterminer 
l’atrophie  testiculaire  en  provoquant  une  inflammation  vive  et  souvent 
renouvelée  de  ces  organes.  Dans  ces  cas,  l’organe  a conservé  sa  forme 
normale,  mais  le  volume,  la  consistance,  sont  notablement  diminués. 
Les  individus  dont  les  testicules  sont  atrophiés  ou  incomplètement 
développés  sont  impropres  à remplir  l’acte  de  la  fécondation.  J’ai 
signalé  un  cas  d’atrophie  du  testicule  ayant  précédé  d’un  an  le  déve-  - 
loppement  d’un  cancer. 


PLAIES  ET  CONTUSIONS  DU  TESTICULE. 

L’alrophie  des  testicules  coïncide  parfois  avec  une  hypertrophie  des 
deux  mamelles,  mais  dans  ce  cas  l’atrophie  porte  sur  les  deux  testi- 
cules. (Voy.  Maladies  de  la  mamelle  chez  l’homme,  t.  V,  p.  176.) 


VI.  — Anémie  testiculaire. 

M.  Gosselin  (1)  a appelé  l’attention  sur  celte  singulière  affection  qu  i 
se  présente  avec  les  caractères  suivants  : le  tissu  glandulaire  est  d’une 
pâleur  très  prononcée  ; toutes  les  fois  que  cette  anémie  existe,  les 
spermatozoïdes  manquent,  dans  le  testicule,  dans  l’épididyme  et  dans 
le  reste  des  voies  spermatiques.  Cette  lésion  se  montre  tantôt  sur  les 
deux  testicules,  c’est  ce  qui  arrive  lorsque  le  sujet  a été  affaibli  par 
une  longue  maladie  ; tantôt  un  seul  testicule  est  anémié,  la  maladie 
coïncide,  dans  ce  cas,  avec  une  lésion  de  l’organe  lui-même,  de  son 
cordon  ou  de  ses  enveloppes.  Telles  sont,  par  exemple,  l’affection  tu- 
berculeuse peu  avancée,  l’infection  syphilitique,  l’iiématocèle  de  la 
tunique  vaginale,  l’inflammation  de  la  membrane  séreuse  testiculaire 
avec  oblitération  de  sa  cavité,  etc. 

§ II.  — Affections  traumatiques  du  testicule. 

Les  affections  traumatiques  du  testicule  .sont  rares. 


I.  — Plaies  et  contusions  du  testicule. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  du  testicule  ne  sont  pas  graves  : 
lorsque  cet  organe  se  trouve  piqué  accidentellement  par  une  lancette 
ou  par  un  trocart,  les  blessures  guérissent  en  général  avec  rapidité  et 
sans  laisser  de  traces. 

Les  instruments  tranchants  déterminent  des  lésions  plus  sérieuses  : 
les  tubes  séminifères  font  quelquefois  hernie  à travers  la  tunique 
albuginée,  et  apparaissent  entre  les  lèvres  de  la  plaie  sous  forme  de 
flocons  brunâtres;  le  chirurgien  devra  repousser  ces  tubes  herniés 
dans  le  scrotum,  il  évitera  de  les  tirer  au  dehors,  car  il  entraînerait 
infailliblement  une  portion  de  ceux  restés  en  place,  et  détruirait  ainsi 
une  partie  de  la  glande.  Ces  lésions  guérissent  le  plus  souvent  assez 
facilement,  le  testicule  conserve  môme  ses  fonctions;  U ne  faut  pas 
désespérer  trop  vile  d’un  testicule  blessé  môme  gravement  par  un 
instrument  tranchant. 

(I)  Annolalion  au  Traité  des  maladies  du  testicule  de  Curling,  p.  81. 


454  AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  l’hOMME. 

La  contusion  du  testicule  est  un  peu  moins  rare  que  l’affection  pré- 
cédente. On  l’observe  à la  suite  de  l’exercice  de  l’équitation,  le  testi- 
cule se  trouvant  pressé  contre  le  pommeau  de  la  selle;  à la  suite  du 
rapprochement  brusque  des  cuisses;  elle  est  déterminée  quelquefois 
par  un  coup  de  pied;  dans  ce  dernier  cas  la  violence  agit  de  bas  en 
haut,  le  testicule  se  trouve  comprimé  entre  le  corps  vulnérant  et  le 
pubis.  Mais  le  plus  souvent  la  glande  échappe,  il  y a seulement  contu- 
sion des  bourses.  Ce  fait  sera  rappelé  à propos  de  l’orchite  trauma- 
tique. 

Quand  le  testicule  a été  atteint  par  un  agent  contondant,  le  malade 
éprouve  une  douleur  extrêmement  vive,  qui  s’irradie  dans  la  région 
lombaire  et  le  force  de  se  plier  en  avant;  souvent  elle  s’accompagne 
de  syncopes,  de  vomissements.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
cette  douleur  diminue  peu  à peu  par  le  repos,  par  les  allusions  froides 
et  surtout  par  la  précaution  de  soutenir  les  bourses  ou  de  les  relever 
lorsque  le  blessé  est  couché.  D’autres  fois  la  contusion  est  suivie  d’une 
inflammation  des  plus  intenses  qui  peut  compromettre  sérieusement 
l’organe;  lorsque  la  contusion  est  très  violente,  le  testicule  peut  être 
complètement  désorganisé  ; dans  ces  circonstances,  on  combattra  la 
lésion  traumatique  par  un  traitement  antiphlogistique  énergique,  tel 
que  vingt  sangsues  sur  le  cordon. 

La  contusion  du  testicule  détermine  parfois  un  épanchement  de 
sang  dans  l’intérieur  de  l’organe;  lorsque  l’épanchement  est  peu  abon- 
dant, il  passe  inaperçu,  le  sang  se  résorbe;  mais  lorsqu’il  est  considé- 
rable, il  en  résulte  une  hématocèle  du  testicule.  D’autres  fois  il  y a une 
induration  persistante  de  l’organe,  qui  prend  alors  une  forme  sphé- 
rique. 


II.  — Hématocèle  du  testicule. 

Indiquée  par  Richter,  Pott  et  J.-L.  Petit,  cette  affection  a été  décrite 
pour  la  première  fois  d’une  manière  complète  par  Béraud  (1). 

Le  testicule  est  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  gorgé  de  sang 
d’une  couleur  noire  plus  ou  moins  intense.  Les  filaments  spermatiques 
tantôt  conservent  les  rapports  normaux  entre  eux,  tantôt  font  hernie 
à travers  l’ouverture  de  la  tunique  albuginée,  et  se  présentent  sous 
l’aspect  de  fils  noirs  que  l’on  peut,  avec  une  pince,  dérouler  suivant 
une  longueur  variable. 

Symptômes.  — Les  symptômes  propres  à l’épanchement  de  sang  dans 

(1)  Béraud,  Considérations  sur  l'hémalocèle,  ou  épanchements  sanguins  du  scrotum 
(Archiv.  génér.  de  méd.),  mars  1851. 
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le  testicule  sont  obscurs.  Au  début,  les  signes  anamnestiques  sont 
d’une  faible  ressource  ; le  malade  ne  peut  distinguer  la  part  qu’il  faut 
faire  à la  contusion  de  l’organe  de  celle  qui  appartient  à la  contusion 
des  bourses.  Il  n’est  pas  facile  de  trouver  le  testicule  au  milieu  de  la 
tumeur  sanguine  constituée  par  l’infiltration  ou  l’épanchement  de  sang 
dans  les  bourses  et  dans  la  tunique  vaginale.  Si  cependant  on  pouvait 
saisir  le  testicule,  soit  parce  que  l’épanebement  dans  la  tunique  vagi- 
nale ne  serait  pas  considérable,  soit  parce  qu’un  travail  d’absorption 
se  serait  déjà  fait,  on  trouverait  cet  organe  plus  volumineux,  plus  dur, 
plus  rénitent  que  celui  du  côlé  opposé  ; il  ne  paraît  pas  que  la  pression 
sur  le  testicule  détermine  toujours  un  accroissement  de  la  douleur; 
enfin  on  trouve  à la  surface  du  testicule  des  bosselures  plus  ou  moins 
considérables. 

Béraud  expose  de  la  manière  suivante  le  mécanisme  de  la  formation 
de  ces  bosselures: 

« Que  le  sang  vienne  à s’épancher  entre  la  substance  testiculaire  et 
la  tunique  albuginée,  la  coque  qui  donne  sa  forme  au  testicule  résis- 
tera, ce  sang  comprimera  les  filaments  spermatiques;  mais,  si  l’on  a 
égard  à l’inégalité  d’épaisseur  de  la  tunique  albuginée,  si  l’on  se  rappelle 
qu’il  y a des  points  très  minces  qui  résistent  faiblement,  on  ne  sera  pas 
étonné  de  voir  survenir  ces  bosselures,  qui  peuvent  être  un  bon  carac- 
tère pour  reconnaître  la  maladie,  quand  il  y a possibilité  d’explorer 
convenablement  le  testicule.  » 

L’épanchement  du  sang  dans  le  testicule  peut-il  se  terminer  par  ré- 
solution? 11  est  vraisemblable  que  des  cas  se  sont  rencontrée  dans  les- 
quels il  existait  un  épanchement  léger  qui  s’est  terminé  par  résolution. 
Le  testicule  reste  quelquefois  d’une  dureté  ligneuse  qui  persiste  pen- 
dant de  longues  années. 

Diagnostic.  — Il  est  difficile  de  reconnaître  la  maladie  au  début  : à 
a vérité,  le  testicule  est  gonflé,  bosselé;  mais  cet  état  ne  pourra  être 
constaté  que  lorsqu’on  aura  obtenu  la  résolution  de  l’épanchement 
extra-testiculaire  ou  quand  on  aura  ouvert  la  tunique  vaginale. 

On  ne  confondra  pas  la  maladie  avec  une  orchite  aiguë  ou  chronique; 
les  commémoratifs  suffiront  dans  la  plupart  des  cas;  d’ailleurs  il  est 
possible  que  l’orchite  traumatique  soit,  comme  nous  l’avons  dit, 
accompagnée  d’un  épanchement  sanguin  dont  on  ne  peut  constater 
1 existence.  Mais  on  a pu  prendre  un  cancer  hématique  du  testicule 
pour  une  hématocèle,  môme  à l’autopsie  de  la  tumeur  (1).  Nélaton  a 
opéré  un  malade  d’une  tumeur  de  ce  genre  qui  a été  présentée  à la 
Société  anatomique  sous  le  Litre  d’hématocèle  du  testicule  (2). 

(t)  J.-L.  Petit,  Traité  des  malad.  chirurg.,  t.  II,  p.  517,  in-8°.  Paris,  1783. 

(■2)  Després,  Huit,  de  lu  Soc.  anal.,  18(30,  p.  1.5. 
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M.  Després  a suivi  le  malade  qui  est  mort  de  cancer  généralisé. 

Traitement.  — Le  traitement  antiphlogistique,  les  sangsues  sur  le 
trajet  du  cordon,  la  position,  les  émollients,  les  résolutifs  seront  con- 
seillés au  début  : si  la  tunique  vaginale  était  déchirée,  et  si  le  testicule 
apparaissait  dans  la  plaie,  tuméfié,  distendu  par  la  collection  san- 
guine, si  l’on  ne  pouvait  en  espérer  la  résolution,  on  débriderait  la 
tunique  albuginée,  et,  suivant  le  précepte  de  J.-L.  Petit,  on  se  garde- 
rait bien  de  toucher  aux  canaux  séminifères. 

Si  quelques-uns  de  ceux-ci  faisaient  hernie  à travers  la  plaie,  on  ne 
les  soumettrait  à aucune  traction.  En  suivant  cette  conduite,  Giraldès 
a pu  conserver  une  partie  du  testicule  malade  (1). 


^ III.  — Affections  inflammatoires  du  testicule. 

(Revues  par  le  D'’  llorteloup.) 

L’histoire  des  inflammations  testiculaires  est  encore  assez  obscure, 
malgré  tous  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  depuis  un 
demi-siècle.  Le  nom  d’orchite  que  l’on  donne  à l’inflammation  testi- 
culaire est  loin  même  d’être  exact,  car  il  ne  devrait  s’appliquer  qu’à 
l’inflammation  de  la  glande  même;  et,  sans  vouloir  décrire  séparé- 
ment l’inflammation  du  testicule,  celle  de  l’épididyme  et  enfin  celle 
de  la  tunique  vaginale,  il  faut  savoir  que  l’inflammation  peut  frapper 
isolément  ou  simultanément  ces  différentes  régions.  Ainsi  dans  l’in- 
flammation testiculaire,  venant  à la  suite  de  la  blennorrhagie,  la 
glande  n’est  que  très  exceptionnellement  prise,  c’est  l’épididyme,  et 
consécutivement  la  tunique  vaginale,  qui  est  le  siège  du  mal  ; à la 
suite  des  oreillons,  de  la  variole,  le  mal  envahit  épididyme  et  glande. 
— En  nous  fondant  sur  ce  caractère,  nous  décrirons  comme  dans  la 
première  édition,  d’abord  les  inflammations  de  cause  blennorrhagique 
et,  dans  un  second  paragraphe,  les  inflammations  qui  ont  une  autre 
origine. 

Nous  commencerons  par  étudier  l’orchi -épididymite  aiguë  et  nous 
exposerons  ce  que  l’on  a décrit  sous  le  nom  d’orchite  chronique. 


1.  — Inflammation  aiguë. 

1“  L'épididymite  blennorrhagique,ya\^d.\v&ïùQi\i  nommée  chaudepisse 
tombée  dans  les  bourses,  est  la  complication  la  plus  fréquente  de  la 
blennorrhagie,  une  sur  dix  blennorrhagies. 


(1)  Rûraud,  loc.  cil.,  oljserv.  II,  p.  10. 


457 


AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  Dü  TESTICULE. 

C’est  en  générai  vers  la  fin  de  la  troisième  semaine  de  la  blennor- 
rhagie que  survient  l’épididymite,  c’est-à-dire  à la  fin  de  la  période 
aiguë  ; très  souvent  elle  peut  être  retardée,  aussi  doit-on  dire  que  l’épi- 
didymite peut  survenir  tant  que  la  blennorrhagie  persiste,  mais  on  ne 
voit  qu’exceplionnellement,  pour  ne  pas  dire  jamais,  l’épididymite  sur- 
venir pendant  la  période  aiguë. 

Syî7ipiômes.  — Le  début  de  la  maladie  est  rarement  annoncé  par 
des  phénomènes  généraux  el,  dans  la  majorité  des  cas,  le  malade  est 
averti  de  cette  complication  soit  par  une  douleur,  soit  par  une  pesan- 
teur qu’il  ressent  dans  les  bourses  au  niveau  de  la  queue  de  l’épidi- 
dyme,  dont  il  constate  en  général  le  gonflement,  soit  par  une  douleur 
assez  vive  au  niveau  de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal. 

Il  est  rare  que  le  médecin  soit  consulté  à cette  époque  ; les  malades, 
surtout  dans  la  clientèle  hospitalière,  attendent  quelques  jours  et 
arrivent,  lorsque  le  mal  a déjà  pris  une  certaine  extension,  dans  l’état 
suivant  : 

La  fièvre  s’est  déclarée  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  le 
début,  et  on  trouve  les  malades  marchant  difficilement,  les  jambes 
écartées,  quelquefois  courbés  en  avant,  la  figure  est  altérée,  la  langue 
couverte  d’un  enduit  saburral,  la  peau  chaude,  et  ils  présentent  l’aspect 
d’un  homme  dans  un  état  grave. 

La  région  malade  est  loin  de  se  présenter  toujours  avec  le  même 
aspect;  cependant  on  peut  rencontrer  deux  types  bien  distincts  sui- 
vant que  l’épididymite  se  complique  ou  ne  se  complique  pas  de  l’in- 
flammation de  la  tunique  vaginale. 

Lorsqu’il  n’y  a pas  de  vaginalite,  la  forme  et  la  couleur  du  scro- 
tum sont  peu  modifiées.  Par  la  palpation  on  constate  l’épididyme 
tuméfié,  bosselé;  le  volume,  considérablement  augmenté,  peut  at- 
teindre celui  du  pouce,  principalement  au  niveau  de  la  queue,  qui  est 
toujours  plus  prise  que  le  reste  de  l’organe.  Comme  nous  l’avons 
dit,  la  sensation  que  fait  éprouver  la  palpation  est  celle  de  la  tuméfa- 
tion  inflammatoire,  mais  quelquefois  il  y a une  telle  dureté  que  l’on 
serait  disposé  à croire  à un  néoplasme. 

En  continuant  l’examen  de  la  partie  malade,  on  voit  que  cette  por- 
tion tuméfiée  coiü’e  complètement  le  testicule  dont  le  volume  n’est 
nullement  modifié. 

En  arrière  de  l’épididyme,  on  rencontre  le  cordon,  dont  le  gonfle- 
ment est  très  variable.  Quelquefois  on  peut  avec  le  doigt  en  dissocier 
les  éléments  et  isoler  le  canal  déférent,  qui,  sans  être  très  résistant,  pré- 
sente moins  de  souplesse  que  celui  du  côté  opposé.  Chez  d’autres 
malades,  tout  le  cordon  est  pris,  on  ne  peut  pas  en  isoler  les  éléments 
et  il  donne  la  sensation  d’une  grosse  sonde  en  gomme  élastique. 

Le  gonflement  du  cordon  s’étend  le  plus  fréquemment  de  la  queue 
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de  répididyme  à l’anneau  externe  du  canal  déférent,  mais  quelquefois 
le  gonflement  envahit  la  région  inguinale  et,  à travers  la  paroi  abdo- 
minale, on  peut  sentir  ce  cordon  induré.  Si  l’on  s’en  tenait  à l’examen 
clinique,  on  pourrait  affirmer  que  la  funiculite  est  consécutive  à l’épi- 
didymite, car  lorsqu’on  peut  suivre  les  malades  depuis  le  début  de  la 
maladie,  on  constate  d’abord  le  gonflement  de  la  queue,  puis  l’enva- 
hissement du  canal.  Mais  les  auteurs  qui  admettent,  comme  nous  le 
verrons,  que  l’inllanimation  se  propage  du  canal  à l’épididyme,  pensent 
que  le  canal  déférent  est  toujours  envahi  avant  l’épididyme,  et  que, 
même  si  le  toucher  ne  permet  pas  de  reconnaître  son  altération,  elle 
n’en  existe  pas  moins. 

Lorsque  l’épididymite  se  complique  de  vaginalite,  l’aspect  est  tout 
autre. 

Les  douleurs  sont  beaucoup  plus  vives,  ce  qui  s’explique  facilement 
en  se  rappelant  combien  sont  douloureuses  les  inflammations  de 
toutes  les  séreuses. 

La  peau  du  scrotum  est  rouge,  luisante,  elle  est  le  siège  d’un 
œdème  facile  à constater  et  la  peau,  qui  ne  glisse  plus  sur  les  tissus 
sous-cutanés,  paraît  adhérer  aux  parties  profondes. 

Au  lieu  de  présenter  une  forme  aplatie,  le  scrotum  est  globuleux, 
et  la  palpation  ne  permet  plus  de  reconnaître  les  différents  organes. — 
En  arrière  on  constate  une  masse  dure,  bosselée,  qui  n’est  autre  que 
répididyme  et  le  cordon,  mais  il  est  impossible  de  les  isoler  et  de 
retrouver  surtout  la  présence  du  testicule. 

L’inflammation  de  la  tunique  vaginale  s’accompagne  souvent  d’un 
épanchement  séreux,  qui  varie  entre  quelques  gouttes  de  liquide  et  la 
valeur  d’une  grande  cuillerée. 

La  présence  du  liquide  n’est  pas  toujours  facile  à constater  ; quel- 
quefois l’épanchement  forme  uue  saillie  globuleuse  assez  considé- 
rable pour  permettre  de  constater  la  transparence,  mais  souvent  la 
sensation  n’est  pas  très  nette.  Pour  chercher  la  fluctuation  il  faut 
saisir  le  testicule  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche  et  le 
faire  saillir  en  avant,  puis  avec  deux  doigts  de  la  main  droite  recher- 
cher la  sensation  du  flot.  Si  l’on  ne  peut  constater  par  ce  procédé 
la  fluctuation,  on  presse  vivement,  avec  le  bout  d’un  des  doigts  de  la 
main  droite,  la  surface  de  la  tumeur;  s’il  y a du  liquide,  le  doigt 
l’écarte  et  vient  frapper  un  corps  dur,  c’est  le  testicule. 

Comme  dans  l’inflammation  de  la  plèvre,  on  rencontre  des  cas  dans 
lesquels  il  n’y  a pas  encore  d’épanchement,  la  tunique  vaginale  est 
gonflée,  gorgée  de  sang,  mais  il  n’y  a pas  de  liquide  dans  la  tunique 
vaginale,  et,  lorsqu’on  ponctionne  la  tumeur,  il  ne  sort  que  du 
sang. 

Ce  sont  ces  cas,  encore  assez  fréquents,  qui  ont  certainement  trompé 
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les  observateurs  et  ont  fait  croire  à des  inflammations  de  la  glande 
même  du  testicule. 

Nous  disions  plus  haut  que,  dans  les  cas  d’épididymite  avec  vagi- 
nalite,  il  y avait  toujours  de  l’œdème  du  scrotum;  on  en  a facilement 
la  preuve  lorsqu’on  fait  des  ponctions  pour  évacuer  la  sérosité  va- 
ginale, car  il  faut,  pour  arriver  à la  couche  liquide,  traverser  une  épais- 
seur de  tissus  qui  n’est  pas  moindre  de  7 à 8 millimètres. 

L’inflammation,  sans  abandonner  l’épididyme,  envahit  quelquefois  le 
testicule  et  donne  alors  naissance  à une  véritable  orchite,  c’est-à-dire 
à l’inflammation  de  la  glande  elle-même. 

M.  Diday  a donné  de  l’orchite  une  description  tellement  exacte,  que 
nous  ne  croyons  pas  mieux  faire  que  de  la  lui  emprunter  in.extenso. 

« Vorchîte  est  assez  rare  et  rien  ne  peut  ni  en  faire  prévoir  ni  en  ex- 
pliquer la  survenance  ; elle  se  dénote  par  deux  signes  : d’abord  la  modi- 
fication de  volume  et  surtout  de  consistance  du  testicule,  et  en  même 
temps  le  caractère  tout  nouveau  que  prennent  alors  les  douleurs. 
Le  malade  est  visiblement  angoissé,  il  voudrait  s’agiter,  mais, le  moindre 
mouvement  augmentant  la  douleur,  il  se  retient  jusqu’à  ce  qu’une 
crise  plus  forte  le  pousse  à remuer.  Il  gémit,  il  crié,  se  lamente  sans 
cesse  ; la  bouche  est  sèche,  la  soif  vive,  nausées,  demi-syncopes  ; impos- 
sible à lui  de  parler  d’une  manière  suivie,  ni  d’autre  chose  que  de  cette 
horrible  torture.  Fait-on  mine  de  toucher  k l’organe  malade?  Il  y 
porte  la  main  pour  le  défendre  et  deviendra  furieux  si  l’on  insiste^ 
Après  quelques  heures  de  cris,  la  douleur  diminue  et  diminue  d! elle- 
même, %dSiS,  cesser  néanmoins  entièrement.  L’épine  est  là;  il  la  sent,  et 
annonce  que  tout  n’est  pas  fini.  Profitons  de  ce  répit  pour  l’examiner. 
La  testicule  a à peine,  môme  au  summun  et  dans  les  cas  graves,  le 
double  de  son  volume  normal.  Mais  il  est  marronné,  remarquablement 
dur  et  très  sensible  au  toucher.  Au  bout  de  deux  ou  trois  heures,  la 
sensibilité  morbide  se  manifeste  de  nouveau  par  quelques  élancements 
d’intensité  croissante,  et  en  un  quart  d’heure  environ  la  douleur  est 
redevenue  la  même  et  dure  comme  précédemment  deux  ou  trois  heures. 

>Un  des  caractères  les  plus  significatifs  de  cette  douleur  est  que  les 
cataplasmes  émollients,  chauds,  qui  soulagent  incontinent  celle  de 
l’épididymite,  l’aggravent,  au  contraire,  elles:  preuve  certaine  qu’elle 
est  due  à l’étranglement  du  parenchyme  testiculaire  qui,  sollicité 
par  l’inflammation  à se  gonfler,  rencontre  de  toutes  parts  une  barrière 
dans  l’enveloppe  inextensible  que  constitue  l’albuginée(l).  » Nous  ver- 
rons au  traitement  les  conséquences  que  l’on  doit  tirer  de  ces  phéno- 
mènes. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  l’orchite,  c’est-à-dire  l’inflammation 

(1)  MM.  Diday  et  Doyon,  Tliérape-utique  den  maladies  vénériennes  et  rulanées. 
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de  la  glande  même  du  testicule,  à la  suite  de  la  blennorrhagie,  est  un 
accident  tout  à fait  exceptionnel  ; depuis  dix  ans,  nous  n’avons  pas 
observé  i\  l’Hôpital  du  Midi  plus  de  trois  cas  d’orchite  de  nature  blen- 
norrbagique. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  faut  savoir  que  l’épididymite  est  loin  de 
présenter  toujours  l’aspect  que  nous  venons  de  décrire.  Quelque- 
fois la  tête  et  la  queue  sont  exclusivement  volumineuses  et  le  corps 
n’a  presque  rien  ; dans  d’autres  cas  c’est  le  cordon  qui  paraît  être  le 
siège  principal  des  lésions. 

M.  Horteloup  a observé  un  cas  dans  lequel  l’épididyme  et  le  cordon 
scrotal  étaient  pris,  mais  la  portion  inguinale  du  cordon  était  auss 
envahie  à un  tel  degré,  que  la  gaine  du  cordon  était  le  siège  d’un  épan- 
chement qui  donnait  l’aspect  d’une  hernie  inguinale.  — La  fluctuation 
était  évidente^et  en  déprimant  la  tumeur  on  sentait  en  arriére  le  cor- 
don dur  et  tuméfié. 

On  a cité  des  cas  dans  lesquels  le  gonflement  siégeait,  à côté  de 
l’épididyme,  dans  un  de  ces  canaux  supplémentaires  décrits  sous  le 
nom  de  vasa  aberrantia. 

Parmi  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer,  il  y en  a un  sur 
lequel  nous  devons  revenir  un  instant,  c’est  le  symptôme  douleur.  On 
rencontre  dans  l’épididymite  des  douleurs  aiguës  très  variables  qu’il 
ne  faut  pas  confondre. 

La  douleur  qui  siège  dans  le  scrotum,  est  causée  par  l’inflammation 
même  de  l’épididyme  ; peu  intense  lorsque  l’épididyme  seule  est 
prise,  elle  prend  une  acuité  beaucoup  plus  considérable  lorsque  la 
vaginale  est  envahie  et  est  1e  siège  d’un  épanchement  ; enfin,  elle  arrive 
à un  paroxysme  difficile  à décrire  lorsque  la  glande  est  le  siège  du 
mal.  Contre  ces  douleurs  un  iraitement  bien  dirigé  a une  véritable 
efficacité. 

Les  douleurs  qui  siègent  au  niveau  de  l’orifice  externe  du  canal 
inguinal  et  dont  les  malades  se  plaignent  presque  tous,  au  début  de 
leur  épididymite,  ne  sont  produites  pour  nous  que  par  le  poids  du 
testicule  et  ne  sont  nullement  la  preuve  de  l’inflammation  du  cordon, 
car  il  suffit  de  faire  coucher  le  malade  et  de  le  mettre  au  repos  en  sou- 
tenant le  testicule  pour  les  faire  cesser  presque  instantanément. 

Enfin  on  observe,  chez  quelques  malades,  des  douleurs  réflexes,  sur 
lesquelles  notre  savant  collègue  M.  Mauriac  a publié  un  excellent 
travail.  Ces  phénomènes  nerveux  se  présentent  du  même  côté  que 
l’épididymite;  ils  peuvent  envahir  le  nerf  lombo-abdominal,  le  crural, 
le  sciatique  et  môme  le  grand  sympathique.  Les  névralgies  réflexes 
ont  des  attaques  très  irrégulières,  qui  se  manifestent  sous  l’influence 
des  mouvements. 

Marche.  Terminaisons.  — L’envahissement  inflammatoire  ne  se 


AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DU  TESTICULE.  40 1 

fait  pas  d’emblée  sur  tout  l’appareil  lesticulaire  ; le  gonflement  se 
montre  d’abord  à la  queue,  puis  à la  tête  et  enfin  au  corps  de  l’épidi- 
dyme.  En  môme  temps  apparaît  la  funiculite,  dont  la  tuméfaction 
marche  de  bas  en  haut. 

En  quatre  ou  cinq  jours  l’épididymite  est  arrivée  à son  maximum 
d’intensité,  et  la  guérison  demande  environ  un  mois. 

Que  doit-on  entendre  par  guérison?  Est-ce  un  retour  complet  à 
l’état  primitif? 

Malheureusement,  sous  le  nom  de  guérison,  on  veut  dire  que  la 
tuméfaction  inflammatoire  a cédé,  qu’il  n’y  a plus  de  douleurs,  mais 
souvent  il  persiste,  au  niveau  de  la  queue  de  l’épididyme,  un  noyau 
dur  très  résistant,  qui  va  durer  six  mois,  un  an,  quelquefois  plus 
longtemps,  et  qui  s’expliquerait,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
par  la  persistance  de  produits  plastiques  inflammatoires,  dont  la 
conséquence  serait,  d’après  Gosselin,  une  oblitération  du  canal  dé- 
férent. 

M.  Ricord  a décrit  une  forme  très  originale  d’épididymite:  les  deux 
épididymes  se  prennent  alternativement  et  à chaque  attaque  nouvelle 
l’inflammation  est  moins  prononcée  que  celle  à laquelle  elle  succède 
et  la  guérison  s’obtient  insensiblement.  M.  Ricord  lui  a donné  le  nom 
d’épididymite  à bascule. 

La  résolution  de  l’épididymite,  sauf  le  petit  noyau  induré  persis- 
tant, est  la  règle;  quelquefois  les  phénomènes  inflammatoires  aigus 
s’amendent  dans  le  délai  ordinaire  ; mais  la  tuméfaction  persiste  sans 
douleur  et,  pour  obtenir  la  résolution , il  faut  deux,  trois  mois  ; c’est  un 
véritable  passage  à l’état  chronique  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

La  terminaison  par  suppuration,  admise  par  les  auteurs,  doit  être 
tout  à fait  exceptionnelle  si  nous  nous  en  rapportons  à ce  que  nous 
avons  observé  au  Midi,  car  nous  ne  l’avons  jamais  rencontrée,  et  nous 
sommes  disposé  à penser  que  ces  cas  d’abcès,  décrits  pendant  la 
période  aiguë  de  l'épididymite,  se  rapportent  à des  individus  atteints  de 
néoplasmes  tuberculeux  indolents,  qui,  sous  l’influence  de  l’inflamma- 
tion aiguë,  ont  pris  une  marche  aiguë. 

La  vaginalite,  qui  accompagne  l’épididymite,  se  termine  par  résolu- 
tion, soit  avec  résorption  du  liquide,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent, 
soit  avec  persistance  du  liquide,  ce  qui  est  un  des  modes  de  production 
de  l’hydrocèle. 

Nous  n’avons  jamais  rencontré  la  terminaison  de  la  vaginalite  aiguë 
par  la  suppuration,  excepté  lorsque  le  testicule  et  l’épididyme  étaient 
le  siège  de  lésions  tuberculeuses  enflammées.  A la  suite  d’une  ponction 
faite  dans  une  hydrocèle,  on  voit  quelquefois  survenir  une  vaginalite 
suppurée.  M.  Després  en  a publié  une  belle  observation  (F?\  médicale, 
81ü  mai  183),  mais  nous  n’avons  jamais  vu  se  produire  de  suppura- 
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lion  à la  suite  des  pondions  faites  avec  une  lancette  pendant  le  cours 
de  la  vaginalite  aiguë  consécutive  à l’épididymite. 

L’inflammation  de  la  glande,  l’orchite  véritable,  a une  durée  beau- 
coup moindre  que  l’épididymite,  et  la  résolution  se  fait  en  quel- 
ques jours  ; mais  on  a vu  survenir  la  suppuration  avec  gangrène  et 
devenir  le  point  de  départ  d’une  des  formes  du  fongus  bénin  du  testi- 
cule. Ajoutons  que  le  testicule  reste  quelquefois  le  siège  de  douleurs 
assez  vives,  qui  sont  une  des  formes  du  testicule  irritable  d’A.  Cooper. 

Anatomie  pathologique.  — L’épididymite  double  est  une  exception  ; 
on  voit  souvent  les  deux  épididymes  se  prendre  successivement,  mais 
simultanément  c’est  tellement  exceptionnel,  qu’il  faut  toujours  soup- 
çonner une  lésion  antécédente. 

Les  statistiques  prouvent  que  les  deux  côtés  sont  envahis  à peu  près 
aussi  souvent  l’un  que  l’autre;  mais  lorsque  chez  un  sujet  il  existe 
une  inversion  unilatérale,  c’est  presque  toujours  le  côté  où  siège  l’a- 
nomalie qui  est  atteint. 

Lorsqu’on  dissèque  une  épididymite,  on  constate  que  c’est  presque 
toujours  au  niveau  de  la  queue  que  les  lésions  atteignentle  maximum. 

« Les  canaux  de  l’épididyme  dilatés  présentent  une  teinte  grise 
verdâtre  lorsqu’on  a enlevé  les  fausses  membranes  qui  les  recouvrent. 
Les  tubes  sont  dilatés,  l’épithélium  est  altéré;  les  cils  vibratiles  ont 
disparu  et  les  cellules  sont  granuleuses  ou  desquamées. 

» Le  tissu  intertubulaire,  augmenté  de  volume,  est  infiltré  de  globules 
lymphatiques  et  de  granules  de  pigment  qui  donnent  l’aspect  jaune- 
verdâtre.  » (Monod  et  Terrillon.) 

Dans  les  canaux  dilatés  se  trouve  un  liquide  contenant  des  sperma- 
tozoïdes et  des  éléments  de  pus.  Pour  MM.  Terrillon  et  Monod,  les 
lésions  les  plus  importantes  siègent  dans  le  tissu  cellulaire  qui  envi- 
ronne les  canaux  de  l’épididyme. 

Les  lésions  que  Ton  rencontre  dans  la  funiculite,  se  rapprochent 
beaucoup  de  celles  de  l’épididymite;  mais,  d’après  les  recherches  de 
MM.  Terrillon  et  Monod,  il  pourrait,  au  début  des  accidents,  exister  des 
altérations  de  la  muqueuse  du  canal  déférent,  chute  des  cils  vibra- 
tiles de  l’épithélium,  dont  les  cellules  prennent  une  forme  globuleuse, 
sans  que  le  canal  déférent  présente  une  augmentation  de  volume, 
permettant  de  faire  soupçonner  la  lésion. 

Lorsque  les  lésions  arrivent  à un  degré  plus  avancé,  les  parois  du 
canal  déférent  sont  gonflées  et  l’on  trouve  par  places  des  foyers  remplis 
de  cellules  lymphatiques  ; enfin,  dans  une  période  plus  avancée,  le 
tissu  cellulaire  du  cordon  s’infiltre  et  donne  la  sensation  d’un  corps 
cylindrique,  dont  nous  avons  parlé  dans  la  symptomatologie. 

Nous  avons  dit  qu’à  la  suite  de  l’épididymite  on  constatait,  le  plus 
ordinairement,  un  noyau  dur,  résistant,  à la  queue  de  l’épididyme, 
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pouvant  persister  pendant  de  longues  années.  Gosselin,  dans  deux 
remarquables  mémoires  publiés  en  1847  et  I8ô3,  montra  que  cette 
induration  s’expliquait  par  un  dépôt  inflammatoire  comprimant  et 
oblitérant  les  canaux  efférents,  dont  la  conséquence  était  d’empêcher 
les  spermatozoïdes  de  passer  de  l’épididyme  dans  le  canal  déférent  et 
de  produire  ainsi  la  stérilité.  Cette  opinion,  appuyée  sur  de  nombreuses 
dissections,  a été  acceptée  sans  conteste;  mais,  d’après  les  recherches 
nouvelles  de  MM.  Terrillon  et  Monod,  cette  oblitération  ne  serait  pas 
constante  et  surtout  elle  ne  serait  pas  indispensable  pour  expliquer 
l’absence  des  spermatozoïdes,  qui  tiendrait  plutôt  une  modification 
de  sécrétion  survenue  par  le  fait  de  la  lésion  épididymaire  {Bulletins 
de  la  Société  de  chirm'gie,  1881). 

Pathogénie.  — Dans  notre  première  édition  nous  discutions  quel 
était  le  siège  de  l’affection  décrite  sous  le  nom  d’orchite  blennorrha- 
gique  et  nous  rappelions  que  les  uns  la  placent  dans  l’épididyme, 
d’autres  dans  le  parenchyme  testiculaire,  d’autres  enfin  dans  la  tunique 
vaginale  (Rocheux).  Cette  discussion  n’aurait  plus  aujourd’hui  qu’un 
intérêt  historique,  car  il  est  hors  de  doute  que  l’épididyme  est  le  siège 
de  l’inflammation,  qui  consécutivement  envahit,  environ  dans  la 
moitié  des  cas,  la  vaginale  et  très  exceptionnellement  le  testicule. 

Mais  où  l’hésitation  recommence,  c’est  comment  on  doit  expliquer 
le  développement  de  l’épididyme.  Pour  la  majorité  des  chirurgiens 
voici  comment  on  doit  interpréter  l’épididymite  blennorrhagique  ; la 
blennorrhagie,  débutant  à la  fosse  naviculaire  de  l’urèthre  et  s’é- 
tendant insensiblement  du  méat  aux  parties  profondes  de  l’urèthre, 
arrive,  après  avoir  traversé  les  parties  membraneuses,  à la  prostate, 
gagne  l’embouchure  d’un  ou  des  deux  canaux  déférents,  et,  suivant 
la  muqueuse  du  canal,  vient  atteindre  la  queue  de  l’épididyme.  En 
résumé,  l’épididymite  blennorrhagique  est  produite  par  la  propagation 
de  l’inflammation  de  l’urèthre  au  testicule. 

Ce  mécanisme  est  très  séduisant,  aussi  est-il  accepté  presque  géné- 
ralement; mais  il  soulève  un  grand  nombre  d’objections,  et  quoique, 
dans  une  intéressante  série  d’expériences  sur  les  chiens,  MM.  Monod 
et  Terrillon  aient  cherché  à en  donner  la  preuve  expérimentalement,  il 
est  impossible  de  l’accepter  sans  discussion. 

Lorsqu’on  étudie  la  marche  clinique  de  la  blennorrhagie,  on  voit 
bien  l’inflammation  arriver  jusqu’au  collet  du  bulbe,  mais  elle  ne  le 
dépasse  qu’exceptionnellement,  et  nous  n’avons  jamais  trouvé  les  signes 
de  l’inflammation  de  la  prostate  chez  les  individus  atteints  d’épididy- 
mite. Nous  l’avons  souvent  cherché  soit  en  explorant  la  prostate  par 
le  toucher  rectal,  soit  en  introduisant  une  bougie  à boule,  soit  même 
en  combinant  ces  deux  modes  d’e.xamen,  jamais  nous  n’avons  pu 
constater  que  la  prostate  ait  été  le  siège  d’une  inflammation.  Dans  la 
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célèbre  observation  de  Swediaur,  où  tout  le  canal  fut  envahi,  sans 
conteste,  par  une  inflammation  aiguë,  il  n’y  eut  pas  d’épididymite. 
Quelle  serait  la  nature  de  cette  inllammation  qui  traverserait  la 
prostate,  le  canal  déférent,  sans  occasionner  de  modifications  dans 
les  tissus?  Car,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  lorsqu’on  suit  cliniquement 
la  marche  de  l’envahissement  de  l’épididymite,  on  voit  la  queue  de 
l’épididyme  se  prendre,  puis  le  cordon  devenir  dur  et  résistant  de  bas 
en  haut.  Hunter  soutenait  que  cette  inflammation  était  de  nature  éry- 
sipélateuse. 

Dans  les  recherches  expérimentales  dont  nous  avons  parlé, 
MM.  Monod  etTerrillon  auraient  rencontré,  avant  que  le  canal  déférent 
présentât  une  modification  de  consistance,  une  altération  de  l’épithé- 
lium. Mém.e  en  acceptant  entièrement  le  résultat  de  ces  expériences 
qui  perdent  un  peu  de  leut  valeur,  car  elles  ont  été  faites  sur  des  chiens 
qui  ne  sont  jamais  atteints  d’orchite,  la  propagation  de  l’inflammation 
est  loin  de  pouvoir  donner  une  explication  satisfaisante  de  la  marche 
clinique. 

De  plus,  comment  expliquer  par  ce  mécanisme  l’épididymite  à 
bascule  décrite  par  M.  Ricord  ? La  soudaineté  de  son  début  et  de  sa 
guérison,  ses  attaques  de  moins  en  moins  fortes  ne  peuvent  nullement 
s’expliquer  par  une  marche  ascendante  et  descendante  de  l’infiam- 
mation. 

De  plus,  pour  quelles  raisons  l’inflammation  serait-elle  plus  disposée 
à envahir  les  régions  profondes  des  organes  génitaux  à l’automne  et 
au  printemps,  époques  où  on  a signalé  la  prédominance  des  épididy- 
mites. 

Notre  savant  collègue  Després  a soutenu,  en  l’étayant  par  d’intéres- 
santes remarques,  une  opinion  se  rapprochant  un  peu  de  la  théorie 
émise  par  Astruc,  qui,  croyant  que  le  pus  de  la  gonorrhée  était  la 
liqueur  séminale  altérée,  expliquait  le  gonflement  du  testicule  par  la 
rétention  de  la  semence,  puisqu’en  général,  à l’époque  de  l’apparition 
de  l’épididymite,  l’écoulement  uréthral  se  trouve  diminué.  Pour 
M.  Després,  la  cause  première  de  l’épididymite  est  la  rétention  du 
sperme  ; mais  pour  que  l’épididymite  se  développe,  il  faut  une  cause 
occasionnelle,  un  coup,  un  refroidissement.  L’engorgement  des  testi- 
cules est  le  fait  de  la  continence  forcée  pendant  la  période  aiguë  de  la 
blennorrhagie  et  l’épididymite  est  l’inflammation  consécutive  causée 
par  un  traumatisme  variable. 

Depuis  longtemps  nous  avons  pensé  que  l’épididymite  blennorrhagique 
devait  se  rapprocher  beaucoup  des  accidents  de  nature  rhumatis- 
male et  nous  avons  été  heureux  d’entendre  M.  Diday,  dans  une  remar- 
quable leçon  faite  à la  Charité,  en  mai  1883,  soutenir  que  l’épididymite 
devait  être  rangée  dans  les  complications  rhumatismales. 
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Si  les  recherches  qui  se  poursuivent  actuellement  sur  le  microbe 
de  la  blennorrhagie,  confirment  la  nature  virulente  de  cette  affection, 
on  pourra  expliquer  peut-être  plus  facilement  la  pathogénie  de  1 epi- 
didvmite  par  des  poussées  infectieuses  sur  le  testicule  que  par  1 exten- 
sion de  proche  en  proche  de  l’inflammation. 

Étiologie.  — L’inflammation  do  l’épididymc  se  montre  rarement 
avant  la  fin  de  la  troisième  semaine  de  la  blennorrhagie,  mais  cette 
règle  est  loin  d’être  absolue.  Quelques  observations  permettraient 
d’admettre  que  l’épididymite  peut  débuter  quelques  jours  après 
la  guérison  de  l’écoulement  uréthral.  Mais,  comme  Ta  admis  Velpeau? 
il  est  beaucoup  plus  probable  que  l’inflammation  restait  localisée  dans 
les  parties  profondes  de  l’urèthre. 

On  voit  souvent  des  blennorrhagicns  pris  d’épididymite  dans  leur 
fit,  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  U y a toujours  une  cause  secondaire 
à laquelle  on  peut  attribuer  le  début  de  l’épididymite.  Une  marche 
forcée,  un  effort,  un  refroidissement,  le  coït,  une  injection,  sont  très 
souvent  indiqués  par  les  malades.  L’usage  intempestif  ou  exagéré  des 
balsamiques  a été  accusé  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  comme 
étant  suffisant  pour  déterminer  l’épididymite  ; les  statistiques  faites 
avec  soin  à l’hôpital  du  Midi  ne  semblent  pas  confirmer  cette  opinion. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  coït  était  certainement  une  des  causes 
pouvant  occasionner  l’épididymite,  mais  on  a admis,  et  M.  Després 
s’est  rattaché  à celte  opinion,  que  la  rétention  du  sperme  pouvait  au 
contraire  y prédisposer.  Nous  n’avons  pas  d’observations  pouvant  nous 
faire  accepter  cette  opinion. 

Pronostic.  — Lorsque  l’inflammation  n’a  frappé  que  l’épididyme,  le 
pronostic  serait  très  bénin  s’il  n’y  avait  pas  à redouter  une  véritable 
aptitude  à la  récidive  à chaque  nouvelle  blennorrhagie,  et  la  crainte  de 
la  stérilité  si  les  deux  épididymes  ont  été  pris. 

Pour  expliquer  l’aptitude  à la  récidive  à chaque  nouvelle  blennor- 
rhagie, on  a admis  qu’il  y avait  une  véritable  susceptibilité  de  l’organe 
créée  par  la  première  épididymite,  mais  nous  pensons  que  cette  apti- 
tude lient  beaucoup  plus  à une  prédisposition  de  l’état  général. 

La  stérilité  qui  survient  à la  suite  d’une  double  épididymite  a été 
mise  hors  de  doute  par  les  travaux  de  M.  Gosselin  et  de  Godard  ; 
comme  nous  l’avons  dit,  M.  Gosselin  l’explique  par  une  oblitération 
des  canaux  excréteurs  de  l’organe,  MM.  Terrillon  et  Monod  par  un 
catarrhe  chronique  de  la  muqueuse  des  canaux. 

Lorsque  l’inflammation  a attaqué  principalement  la  tête  de  l’épidi- 
dyme,  la  stérilité  n’est  pas  constante,  parce  que  le  grand  nombre  de 
canaux  efférents  permet  que  quelques-uns  échappent  à la  lésion  ; mais 
lorsque  c est  la  queue  qui  est  atteinte,  la  stérilité  est  la  règle. 

La  guérison  de  cette  infirmité  est  exceptionnelle,  car  sur  quatre- 
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vingt-cinq  cas  réunis  par  M.  Jullien,  on  n’a  noté  que  neuf  fois  le  retour 
des  spermatozoïdes. 

Ce  trouble  important  dans  la  sécrétion  spermatique  ne  modifie  pas 
l’accomplissement  des  fonctions  génitales,  et  les  malades  ne  se  doutent 
pas  des  changements  survenus  dans  leur  virilité.  Mais  on  a noté  dans 
quelques  cas  une  diminution  assez  importante  du  volume  du  testicule. 

Liégeois  a appelé  l’attention  sur  un  point  intéressant  des  fonctions 
spermatiques  à la  suite  de  l’épididymite  unilatérale;  c’est  que  le  tes- 
ticule sain,  loin  de  venir  suppléer  le  testicule  altéré,  est  sympathique- 
ment touché  et  que  la  quantité  de  spermatozoïdes  diminue  considé- 
rablement. 

Pour  terminer  avec  le  pronostic  de  l’épididymite,  je  dirai  qu’on  a 
publié  des  observations  de  péritonites  survenues  pendant  la  blennor- 
rhagie, péritonites  que  l’on  a expliquées  par  l’envahissement  de  l’in- 
flammation du  canal  déférent  au  péritoine. 

Nous  n’avons  jamais  rien  observé  de  semblable  et  nous  croyons  que 
ces  faits  doivent  être  soumis  à un  nouveau  contrôle;  mais  il  faut  savoir 
que  la  péritonite  est  toujours  à redouter  chez  les  cryptorchides. 

Le  pronostie  de  l’orchite  proprement  dite  doit  toujours  être  très 
réservé,  car  on  a publié  des  cas  d’atrophie  du  testicule.  Nous 
croyons  peu  à l’atrophie  du  testicule  à la  suite  de  l’épididymite,  car 
les  faits  qui  ont  été  rapportés  à la  Société  de  chirurgie  (octobre  1881), 
ne  sont  pas  assez  détaillés,  et  surtout  parce  que  les  recherches  de 
Terrillon  montrent  que  les  lésions  développées  par  l’inflammation  dans 
l’épididyme  sont  de  nature  catarrhale  et  ne  sont  pas  suivies  du  pro- 
cessus qui  conduit  à l’atrophie.  Mais  pour  l’orchite  de  nature  blennor- 
rhagique,  c’est  différent;  elle  peut  être  suivie  de  cet  accident,  qui  est, 
comme  nous  le  verrons,  si  fréquent  à la  suite  de  la  contusion  du 
testicule. 

Diagnostic.  — Il  est  extrêmement  simple  ; l’existence  d’un  écoule- 
ment, l’état  général  du  malade  permettent  d’éliminer  toutes  les 
tumeurs  du  testicule.  Il  faut  savoir  que,  les  malades  cherchent  souvent 
à nier  la  présence  de  la  blennorrhagie  et  que,  même  en  face  d’une 
négation  absolue,  il  faut  toujours  examiner  le  canal. 

Le  diagnostic  peut  présenter  une  certaine  difficulté  dans  les  cas 
d’ectopie  du  testicule,  mais  une  exploration  attentive  des  régions 
mettra  sur  la  voie. 

Les  signes  que  nous  avons  indiqués  permettront  facilement  de  re- 
connaître la  vaginalite  et  de  faire,  dans  le  gonflement,  la  part  revenant 
à l’épididymite  et  à l’épanchement  de  la  vaginalite. 

La  nature  si  particulière  des  douleurs  fera  reconnaître  facilement 
lorsque  le  testicule  est  envahi  par  l’inflammation. 

Traitement.  — Les  malades  doivent  être  mis  au  repos  absolu  du  lit 
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avec  une  planchette  soulevant  les  testicules  ; de  grands  cataplasmes 
enduits  d’onguent  napolitain  recouvrent  les  parties  malades.  On  doit 
prescrire  de  légers  purgatifs  et  des  boissons  émollientes,  parmi 
lesquelles  nous  donnons  la  préférence  aux  eaux  alcalines.  Les  bains 
rendent  aussi  de  grands  services. 

Si  l’inflammation  est  très  vive,  les  malades  trouveront  un  véritable 
bénéfice  dans  l’application  de  dix  à douze  sangsues  placées  sur  le  trajet 
du  cordon  et  jamais  sur  le  scrotum,  non  à cause  de  la  crainte  de  la 
gangrène,  ainsi  qu’on  l’a  dit,  mais  parce  qu’elles  occasionnent  des 
douleurs  et  ne  donnent  pas  un  résultat  avantageux. 

Lorsque  la  vaginalite  s’accompagne  d’épanchement,  nous  avons 
toujours  recours  à la  ponction  de  la  poche  avec  une  lancette.  Ce  pro- 
cédé, très  peu  douloureux,  soulage  très  rapidement  et  hâte  la  guéri- 
son ; mais  il  faut  savoir  que  cette  ponction  doit  être  faite  environ  à la 
réunion  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  tumeur; 
c’est  là  où  se  trouve  le  plus  ordinairement  l’épanchement,  et,  en  outre, 
la  lancette  doit  être  enfoncée  assez  profondément,  car  elle  traverse  une 
couche  de  tissu  beaucoup  plus  épaisse  qu’on  jie  pourrait  le  supposer. 

Lorsque  le  testicule  est  envahi  consécutivement  à l’épididyme,  le 
traitement  est  tout  autre.  Autant  les  émollients,  les  applications 
chaudes  rendent  des  services  dans  l’épididymite,  autant  ces  procédés 
sont  inutiles  et  même  nuisibles  dans  l’orchite,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit  en  parlant  des  symptômes. 

C’est  au  froid,  à la  glace,  qu’il  faut  recourir  dans  l’orchite,  car  on 
empêche  le  gonflement  des  tissus  dont  la  compression  par  l’albuginée 
est  la  cause  des  affreuses  tortures  qu’éprouvent  les  malades.  Il  faut 
placer  deux  vessies,  une  dessous,  une  en  avant  des  testicules,  remplies 
de  glace  que  l’on  changera  dès  qu’elle  sera  fondue. 

« En  trois  quarts  d’heure  la  souffrance  est  calmée  » (Diday).  Mais  il 
faut  laisser  la  glace  au  moins  douze  heures  après  la  disparition  absolue 
des  douleurs,  et,  si  celles-ci  reparaissent,  ne  pas  hésiter  à y revenir. 

Quant  au  débridement  de  la  tunique  vaginale,  nous  la  repoussons 
et  nous  acceptons  entièrement  l’opinion  de  M.  Diday;  « Je  condamne 
surtout  le  débridement  de  la  tunique  albuginée.  » C’est  une  opération 
douloureuse  et  elle  expose  à l’exfoliation  de  l’organe,  à l’issue  des  tubes 
séminifères  (Diday);  nous  pensons  que  Vidal  (de  Cassis)  a fait  erreur 
lorsqu’il  a dit  que  cette  opération  n’avait  pas  de  gravité  et  qu’il  la 
pratiquait  souvent.  On  se  demande  comment  il  aurait  pu  être  amené 
à y recourir  aussi  souvent,  lorsqu’on  se  souvient  de  ce  que  nous 
avons  dit  sur  la  rareté  de  l’orchite;  aussi  croyons -nous  qu’il  ne  ponc- 
tionnait que  la  tunique  vaginale. 

On  a préconisé  un  grand  nombre  de  topiques  contre  l’épididymile 
et  contre  l’orchite,  mais  les  résultats  sont  beaucoup  moins  rapides 
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que  par  le  Irailement  que  nous  avons  conseillé  ; aussi  ne  faisons-nous 
que  les  énumérer  : laudanum,  baume  tranquille,  chloroforme,  solu- 
tions d’alun,  de  sulfate  de  fer,  teinture  de  digitale,  vésicatoires  vo- 
lants, teinture  d’iode,  etc.,  ont  pu  donner  quelques  succès,  mais  les 
résultats  sont  très  inégaux.  Quant  au  collodion,  nous  le  repoussons 
complètement  comme  très  douloureux  et  comme  inutile. 

II.  Orchite  non  hlennorrhagique.  — L’orchite  non  hlcnnorrhagique 
est  assez  rare  ; cependant  les  causes  qui  ont  été  assignées  à cette  affec- 
tion sont  extrêmement  nombreuses.  Nous  les  étudierons  succes- 
sivement. Telles  sont  : 

1®  Les  affections  des  voies  urinaires,  de  Turèthre,  de  la  prostate,  du 
col  de  la  vessie,  les  manœuvres  que  nécessitent  la  lithotritie  et  le 
cathétérisme,  la  présence  d’un  calcul  dans  le  réservoir  urinaire,  etc. 
Les  orchites,  dues  à cette  espèce  de  cause,  débutent  en  général  par 
l’épididyme,  comme  les  orchites  hlennorrhagiques;  le  canal  déférent 
participe  quelquefois  à l’inflammation,  d’autres  fois  il  y échappe  ; 
en  général,  la  maladie  ne  suit  pas  une  marche  aussi  régulière  que  la 
précédente;  le  plus  souvent  elle  cause  des  douleurs  moins  vives,  dis- 
paraît plus  rapidement;  il  est  assez  rare  que  la  tunique  vaginale  se 
remplisse  de  sérosité. 

Le  repos,  les  émollients  suffisent  généralement  pour  la  faire  dispa- 
raître; nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que  pendant  tout  le  temps  où 
le  testicule  est  enflammé  il  faut  suspendre  toutes  manœuvres  opéra- 
toires du  côté  de  la  vessie  ou  de  l’urèthre. 

Lorsque  l’orchite  est  déterminée  par  une  affection  organique  de  la 
vessie  ou  de  la  prostate,  elle  se  renouvelle  à des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  avec  une  intensité  variable.  Elle  sera  combattue  par 
le  repos,  les  émollients  et  surtout  par  les  moyens  propres  à faire  dis- 
paraître l’affection  qui  l’a  déterminée.  (Voyez  Affections  de  la  vessie  et 
de  la  prostate.) 

2®  La  masturbation.  Cette  cause  détermine  rarement  l’orchite.  On 
comprend  cependant  que  répétée,  la  masturbation  fasse  naître  au 
fond  de  Turèthre  une  irritation  qui  peut  devenir  la  cause  de  l’orchite. 
Dans  cette  variété,  l’épididyme  est  moins  souvent  pris,  ou  plutôt  il 
y a moins  de  gonflement,  peu  ou  pas  de  liquide.  Si  la  cause  cesse, 
la  résolution  est  accomplie,  dit  M.  Velpeau,  en  trois  ou  quatre  jours, 
a Ce  n’est  que  depuis  quelques  années  et  en  interrogeant  de  près  les 
malades,  que,  dit  ce  chirurgien,  j’ai  été  conduit  à soupçonner,  puis 
à admettre  cette  cause  d’orchite  comme  réelle  et  méritant  d’être  si- 
gnalée à part.  » 

3®  Les  contusions  sont  admises  par  tous  les  auteurs  comme  une  des 
causes  fréquentes  de  l’inflammation  testiculaire  : or  ceci  n est  rien 
moins  qu’exact,  car  la  contusion  du  testicule  est  un  genre  de  Irau- 
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malisme  que  l’on  rencontre  rarement  dans  les  services  de  chirurgie. 
Si  l’on  acceptait  tous  les  récits  des  individus  atteints  d’épididymite 
blennorrhagique,  on  serait  disposé  à admettre  qu’en  effet  le  trauma- 
tisme jonc  un  rôle  fréquent  dans  leur  accident;  mais,  lorsqu’on 
examine  plus  à fond  l’histoire  du  rhalade,  on  voit  facilement  que  le 
traumatisme  n’a  joué  qu’un  rôle  secondaire.  Toutefois  il  y a un  certain 
nombre  de  cas  ou  le  traumatisme  de  l’urèthre  a causé  l’orchite.  C’est 
l’orchile  uréthrale  (Velpeau). 

Par  sa  position  mobile,  le  testicule  doit  échapper  forcément  aux 
chocs  et,  de  plus,  en  se  basant  sur  les  intéressantes  expériences  de 
MM.  Monod  et  Tcrrillon,  on  peut  affirmer  qu’il  faut  qu’un  choc  soit 
très  violent  pour  produire  dans  la  glande  des  lésions  appréciables. 

Contrairement  ce  que  nous  avons  vu  pour  l’inflammation  de  na- 
ture blennorrhagique,  c’est  l’orchite  traumatique  que  Ton  a observée 
le  plus  souvent,  l’épididymite  traumatique  est  exceptionnelle  et  jamais 
le  canal  déférent  ne  participe  à l’inflammation,  ce  qui  n’a  rien  de 
très  naturel  en  se  rappelant  la  position  profonde  et  cachée  de  l’épidi- 
dyme  et  du  cordon. 

Il  n’existe  pas,  dans  la  science,  d’autopsies  de  testicules  venant 
de  subir  un  traumatisme,  et,  pour  nous  donner  une  idée  des  lésions 
qui  peuvent  se  présenter  à la  suite  d’un  traumatisme,  il  faut  s’en  rap- 
porter aux  expériences. 

D’après  MM.  Monod  etTerrillon,  on  pourrait  admettre  trois  degrés: 
dans  le  premier,  on  trouve  de  simples  hémorrhagies  dans  1e  tissu 
cellulaire;  dans  le  second,  des  foyers  hémorrhagiques  correspondant 
à la  rupture  des  tubes  séminifères,  et  enfin,  dans  un  degré  encore  pins 
avancé,  rupture  de  l’albuginée  avec  sortie  des  tubes  dans  la  vaginale. 
Mais  à ce  degré  aussi  avancé,  la  lésion  des  testicules  s’accompagne 
d’hémorrhagie  dans  la  vaginale;  les  accidents  qui  peuvent  survenir 
sont  complexes  et  il  est  difficile  de  suivre  ce  qui  se  passe  particulière- 
ment du  côté  du  testicule. 

Nous  ne  nous  occuperons  que  du  traumatisme  du  testicule  n’ayant 
probablement  occasionné  que  des  lésions  du  premier  et  du  second 
degré.  Le  testicule  devient  le  siège  d’une  inflammation  qui  ne  res- 
semble nullement  il  ce  que  nous  avons  décrit  pour  l’orchite  blennor- 
rhagique.Le  testicule  augmente  de  volume,  devient  douloureux,  mais 
la  douleur  ne  présente  aucun  des  caractères  que  nous  avons  signalés 
dans  l’orchite  blennorrhagique;  il  n’y  a rien  de  comparable  à ces 
angoisses  si  caractéristiques  revenant  par  intermittences. 

L orchite  traumatique  ne  se  termine  qu’exceptionnellement  par  la 
suppuration,  mais  elle  a un  second  mode  de  terminaison  beaucoup 
plus  curieux.  Le  testicule  s’atrophie  et  en  quelques  mois,  après  une 
contusion,  on  constate  que  le  testicule  a entièrement  disparu,  ou  tel- 
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lement  diminué,  qu’on  retrouve  un  petit  corps  dur  du  volume  d’un 
haricot. 

L’épididyme,  comme  nous  l’avons  dit,  n’est  que  très  exceptionnel- 
lement louché  par  les  traumatismes,  mais,  dans  le  cas  où  il  le  serait, 
on  peut,  en  se  basant  sur  les  expériences,  admettre  qu’il  échappe  à 
1 atrophie,  car  on  a cité  des  observations  dans  lesquelles  on  a trouvé 
des  testicules  complètement  atrophiés  avec  conservation  presque 
complète  de  l’épididyme.  Nous  avons  actuellement  dans  notre  service 
un  individu  de  cinquante-trois  ans  qui  fut  atteint  en  décembre  1882 
d’une  orchite  traumatique;  lorsqu’il  entra,  en  mai  1883, quatre  mois 
après  l’accident,  nous  trouvâmes  le  testicule  gros  comme  un  petit 
haricot  et  au-dessus  on  peut  très  facilement  délimiter  l’épididyme,  qui 
est  complètement  normal. 

MM.  Terriilon  et  Monod,  dans  le  travail  qu’ils  ont  lu  à la  Société  de 
chirurgie,  ont  cherché  à expliquer  comment  le  traumatisme  peut  être 
suivi  d’accidents  inflammatoire  conduisant  à l’atrophie,  tandis  qu’il 
n’en  est  pas  de  même  dans  les  inflammations  hlennorrhagiques.  Pour 
ces  observateurs  l’explication  se  trouverait  dans  la  nature  des  lésions 
développées  à la  suite  de  ces  deux  processus.  Dans  l’inflammation 
blennorrhagique  « toutes  les  lésions  ont  pour  maximum  d’importance 
les  troubles  de  l’épithélium;  les  parois  tubulaires  ne  sont  envahies 
que  secondairement  et  principalement  par  un  œdème  inflammatoire 
qui  gagne  le  tissu  cellulaire  voisin.  La  prolifération  cellulaire,  au  lieu 
d’être  disséminée,  forme  des  îlots  surtout  autour  des  lymphatiques; 
elle  n’a  aucune  tendance  prononcée  à l’organisation  et  à la  rétraction 
par  transformation  fibreuse.  Dans  l’inflammation  traumatique,  au 
contraire,  l’épithélium  ne  subit  que  des  altérations  secondaires;  le 
tissu  conjonctif  elles  parois  tubulaires  s’épaississent,  et  la  prolifération 
cellulaire  qui  succède  aux  extravasations  est  diU'use  ; elle  a une  ten- 
dance à s’organiser  et  à se  rétracter  par  formation  fibreuse(3  aoûtl882). 

Le  traitement  de  l’orchite  traumatique  sera  le  même  que  pour 
toutes  les  affections  phlegmoneuses,  les  antiphlogistiques  et  les  émol- 
lients; peut-être  la  glace  pourrait-elle  rendre  quelques  services.  S’il 
y avait  de  la  suppuration,  il  faudrait  donner  issue  au  pus;  mais  il  est 
bon.  comme  dans  toutes  les  suppurations  testiculaires,  d’éviter  avec 
grand  soin  de  chercher  à faire  sortir  rapidement  le  pus  pour  ne  'pas 
entraîner  les  tubes  séminifères  sur  lesquels  on  ne  doit  jamais  exercer 
de  traction. 

4®  Les  ont  été  aussi  indiqués  comme  cause  d’épididymite. 

Nous  n’en  avons  jamais  rencontré  d’exemple  ; nous  avons  souvent  vu 
des  individus,  atteints  d’épididymite  blennorrhagique,  rapporter  â 
un  effort  leur  maladie,  mais  il  n’y  a souvent  eu  qu’une  coïncidence. 
On  a bien  cherché  à démontrer  qu’un  ellbrl  pouvait  amener  la  corn- 
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pression  du  cordon  par  le  redressement  brusque  des  fibres  aponévro- 
tiques  qui  parlent  de  l’aponévrose  du  muscle  droit  et  vont  s insérer 
à la  crête  iliaque.  Cette  compression  produirait  un  trouble  notable 
dans  la  circulation  du  cordon,  qui  serait  suivi  de  l’inflammation  du 
cordon  et  de  l’épididyme.  Nous  croyons  queMes  eflets  d’un  semblable 
mécanisme  sont  encore  à démontrer. 

5“  11  n’est  pas  très  rare  d’observer  des  orchites  survenues  à la  suite 
à’oreillons,el  sans  que  l’on  pût  les  expliquer  autrement  que  par  la  mé- 
tastase. Cette  variété  mérite  d’être  distinguée  ; car  elle  n’a  ni  la  même 
durée,  ni  la  même  marche,  ni  la  même  physionomie  que  l’orchite 
ordinaire.  L’épididyme  est  modérément  gonflé  ; le  testicule  a augmenté 
de  volume;  les  deux  testicules  se  prennent  quelquefois  simultané- 
ment; le  scrotum  est  légèrement  érysipélateux;  il  n’y  a pas  ordinai- 
rement d’eau  dans  la  tunique  vaginale.  Ces  orchites  se  développent 
rapidement.  Arrivées  presque  d’emblée  à leur  summum,  elles  dé- 
croissent spontanément,  mais  elles  sont  suivies  très  fréquemment 
d’atrophie  du  testicule,  ainsi  que  l’a'démontré  M.  Lereboullet  dans  un 
très  bon  mémoire.  Cependant  M.  Després,  qui  a publié  plusieurs 
leçons  sur  le  sujet,  ne  pense  pas  que  cette  atrophie  soit  fatale.  Mais  en 
tous  cas,  suivant  lui,  pour  la  prévenir  il  est  bon  que  les  malades 
reprennent  de  bonne  heure  les  rapprochements  sexuels  (l).Le  repos, 
les  cataplasmes  émollients,  les  applications  de  compresses  imbibées 
d’eau  blanche,  suffisent  dans  l’immense  majorité  des  cas  : ces  orchites, 
comme  les  oreillons'  d’ailleurs,  semblent  être  quelquefois  épidémiques. 

6“  Il  nous  reste  à mentionner  cette  orchite  que  l’on  observe  quel- 
quefois pendant  le  cours  ou  au  déclin  des  fièvres  graves,  fièvre  typhoïde 
et  particulièrement  la  variole  ; tantôt  elle  marche  avec  une  extrême 
lenteur,  d’autres  fois  elle  se  développe  avec  une  très  grande  rapidité  et 
se  termine  très  vite  par  suppuration.  Nous  n’avons  pas  à insister  sur 
cette  alfection,  qui  n’est  qu’un  épiphénomène  d’une  maladie  beaucoup 
plus  sérieuse,  et  dont  la  marche,  le  pronostic  et  le  traitement  sont 
subordonnés  à l’aftèction  première  ; ni  sur  cette  orchite  qui  survient 
à la  suite  de  la  constipation  et  des  maladies  de  l’extrémité  inférieure 
du  rectum. 

M.  Horteloup  a observé  un  cas  d’épididymite  dans  le  cours  d’une 
scarlatine,  chez  un  enfant  de  six  ans.  Au  deuxième  jour  d’une  scarla- 
tine très  confluente,  qui  s’accompagna  d’otite  suppurée  avec  destruc- 
tion de  la  membrane  du  tympan,  il  constata  que  le  scrotum  présen- 
tait le  volume  d’un  gros  œuf  de  pigeon;  la  peau  était  tendue,  luisante, 
et  1 on  pouvait  facilement  constater  par  la  transparence  une  abondante 
collection  liquide  dans  la  vaginale.  En  examinant  par  la  palpation, 


(1)  Després,  Gai.  des  liô]).,  1883,  p.  393. 
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on  déprimait  facilement  le  liquide  et  l’on  arrivait  sur  un  épididyme 
dur,  gonflé,  présentant  trois  fois  les  dimensions  d’un  organe  sain. 
L’enfant,  assez  abattu,  ne  s’était  pas  plaint  de  cet  accident  et  la  pal- 
pation n’était  pas  très  douloureuse.  Le  gonllement  de  l’épididymite 
disparut  avec  le  début  de  la  desquamation,  mais  l’épanchement 
vaginal  ne  fut  complètement  résorbé  que  vers  le  quinzième  jour. 


III.  — Orchite  chronique. 

L’orchite  chronique  est  une  des  affections  des  plus  rares  et  des 
moins  connues,  sur  la  nature  de  laquelle  régnent  les  opinions  les  plus 
opposées. 

C’est  depuis  la  traduction  de  l’ouvrage  de  Curling  sur  les  affections 
du  testicule  que  l’expression  d’orchite  chronique  est  entrée  dans  le 
langage  chirurgical.  D’après  l’auteur  anglais,  l’orchite  chronique  serait 
une  affection  des  plus  fréquentes;  mais  M.  Gosselin,  dans  la  note  qu’il 
ajouta  au  chapitre  du  chirurgien  anglais,  démontra  en  quelques  lignes 
qn’il  était  impossible  d’accepter  cette  opinion  et  que  la  description 
donnée  par  Curling  comprenait  toute  une  série  de  maladies  plus  diffé- 
rentes les  unes  que  les  autres.  Les  travaux,  publiés  depuis  cette  tra- 
duction, n’ont  fait  que  conlirmer  la  réserve  faite  par  le  savant  chirur- 
gien français,  et  montrer  que  la  description  de  l’orchite  chronique 
donnée  par  Curling  était  inacceptable. 

Comme  on  l’a  vu  dans  le  chapitre  précédent,  il  a été  indispensable, 
pour  porter  un  peu  de  précision  dans  la  pathologie  du  testicule, 
d’examiner  séparément  la  glande  et  l’épididyme;  nous  ferons  de  même 
pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  et  nous  étudierons  séparément  ce  que 
l’on  peut  entendre  par  orchite  chronique  et  épididymite  chronique. 

Orchite  chronique.  — Existe-t-il  une  orchite  chronique?  Le  mot 
chronique,  appliqué  à l’inflammation,  a,  commel’adit  M.  Reclus  dans 
sa  remarquable  thèse  sur  le  tubercule  du  testicule,  souvent  joué  de 
malheur,  et,  pour  s’entendre  un  peu  sur  l’inflammation  chronique,  il 
a fallu  la  faire  synonyme  de  sclérose  (p.  21). 

Se  basant  sur  ces  considérations  scientifiques,  M.  Reclus  est  arrivé 
à définir  l’orchite  chronique  : la  sclérose  du  testicule,  dont  la  consé- 
quence est  non  pas  le  gonflement,  mais  bien  l’atrophie  du  testicule. 

Pour  M.  Reclus,  l’orchite  chronique,  ainsi  comprise,  ne  serait  que 
très  exceptionnellement  primitive,  puisque  l’on  ne  rencontre  pas  d’a- 
trophie du  testicule  qui  n’ait  pas  été  précédée  de  quelques  lésions,  si  ce 
n’est  dans  la  varicocèle,  et  encore  cette  atrophie  est-elle  plutôt  une 
diminution  de  volume,  car  il  suffit  d’opérer  la  varicocèle  pour  voir  le 
testicule  reprendre  son  volume. 
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L’oi’chile  chronique,  c’est-à-dire  sclérose  et  atrophie  du  testicule,  se 
produit  secondairement  après  les  intlammations  aiguës  de  la  glande, 
mais  pas  après  toute  espèce  d’inflammation,  car,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  l’alrophie  ne  s’observe  pas  après  l’orchite  blennorrha- 
gique. 

Malgré  la  brillante  discussion  à laquelle  M.  Reclus  s’est  livré  pour 
exposer  cette  opinion,  nous  ne  pouvons  pas  accepter  que  l’orchite 
chronique  ne  soit  autre  chose  que  la  conséquence  d’orchites  soit 
traumatiques,  soit  survenant  à la  suite  d’oreillons. 

L’idée  d’inflammation  chronique  entraîne  forcément  celle  dedouleur, 
de  maladie  lente  et  intermittente;  or,  dans  l’orchite  chronique,  orchite 
atrophiante  de  Gosselin,  il  n’y  a pas  de  douleurs,  la  marche  est 
rapide  et  continuelle. 

Nous  croyons  donc  que  ce  n’est  pas  à cette  atrophie  qu’on  puisse 
donner  le  nom  d’orchite  chronique.  Pouvons-nous  plus  admettre, 
comme  le  soutient  M.  Després,  que  l’orchite  syphilitique  est  une  or- 
chite chronique  chez  un  syphilitique?  nullement;  car  nous  devrions, 
pour  être  logique,  décrire  la  syphilide  papuleuse  comme  une  dermite 
chronique,  et  c’est  insoutenable. 

Nous  serions  presque  disposé  à admettre  qu’il  n’y  a point  de  véri- 
table orchite  chronique,  mais  on  a rapporté,  M.  Després  particulière- 
ment, des  observations  dans  lesquelles  le  testicule  est  resté  volumi- 
neux et  douloureux  pendant  plusieurs  mois  et  la  guérison  s’est  effec- 
tuée lentement  par  le  retour  à l’état  normal.  Dans  ces  cas  il  y a souvent 
un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale,  l’épididyme  participe  à 
l’inflammation  (1). 

Lorsqu’on  lit  attentivement  ces  observations,  on  n’est  nullement 
convaincu,  car  on  trouve  des  symptômes  qui  pourraient  tout  aussi 
facilement  être  rapportés  à de  la  tuberculose. 

Aussi,  sans  vouloir  conclure  d’une  façon  trop  absolue,  nous  dirons 
que  pour  nous  l’orchite  chronique  est  une  affection  très  rare. 

Epididymite  chronique.  — Pour  l’épididyme  il  n’en  est  plus  de  même, 
il  existe  très  réellement  une  affection  à laquelle  on  peut  donner  avec 
précision  le  nom  d’épididymite  chronique. 

L’épididymite  chronique  succède  à une  épididymite  aiguë;  on  voit 
le  gonflement  s’arrêter  dans  sa  résolution  et  l’épididymite  chronique 
est  confirmée;  il  va  falloir  des  mois  pour  obtenir  sa  guérison. 

Le  début  peut  être  d’emblée  chronique  ; M.  L.  Fournier  a décrit  une 
forme  d épididymite  à laquelle  il  donne  l’épithète  de  pseudo-tubercu- 
leuse et  qui  n est  certainement  qu’une  épididymite  chronique.  Les  uré- 
thrites  chroniques,  chez  les  sujets  affaiblis,  peuvent  amener  une  épidi- 

(1)  Després,  Chirurgie  journalière,  2'  édit.,  p.  769. 
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dymite  chronique;  le  coït  chez  les  vieillards  a le  même  résultat, 

L’épididyme  atteint  d’inflammation  chronique  présente  de  la  résis- 
tance et  un  peu  d’élasticité;  on  peut  avec  les  doigts  sentir  distincte- 
ment les  tubes  qui  forment  cet  organe.  Pour  M.  Reclus,  un  signe  qui 
pourrait  faire  reconnaître  que  l’on  a affaire  à une  épididymite  chroni- 
qne,  c’est  que  l’on  peut  suivre  nettement  les  contours  de  l’anse  formée 
par  la  réflexion  de  la  queue  de  l’épididyme  ; on  sentirait  la  dépression 
qui  circonscrit  celte  anse,  tandis  que,  dans  la  tuberculose,  une  masse 
compacte  engloberait  les  flexuosités  de  l’épididyme  (Reclus,  p.  30). 

Très  souvent  un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  vient  com- 
pliquer l’épididymite  chronique.  Comment  se  termine  l’épididymite 
chronique?  M.  Després,  M.  Fournier  pensent  qu’elles  peuvent  se  ter- 
miner soit  par  résolution,  soit  par  suppuration,  La  résolution  est  la 
règle,  elle  s’obtient  lentement,  et  lorsqu’elle  est  complète,  on  trouve 
un  petit  noyau  dur,  que  Poisson  a décrit  dans  sa  thèse  sous  le  nom  de 
tumeur  péri-épididymamine. 

Quant  à la  suppuration,  nous  n’y  croyons  pas,  et  nous  pensons  que  les 
cas  d’orchite  chronique  suppurée  ne  sont  pas  autre  chose  que  des 
tubercules  de  l’épididyme.  Ce  qui  nous  porte  à admettre  cette  opinion 
très  absolue,  c’est  que  nous  n’avons  jamais  vu  une  épididymite  aiguë 
se  terminer  par  la  suppuration.  En  outre,  lorsqu’on  étudie  la  marche 
de  ces  soi-disant  orchites  chroniques  suppurées,  on  trouve  exactement 
ce  que  l’on  rencontre  dans  les  cas  bien  confirmés  de  tubercules  du 
testicule.  Pourquoi  donc  admettre  une  terminaison  suppurative 
lorsque,  pendant  l’inflammation  aiguë,  on  ne  l’observe  pas? 

Le  diagnostic  de  l’épididymite  chronique  présente  une  véritable  dif- 
ficulté lorsqu’on  veut  l’établir  avec  la  tuberculose.  M.  Després  dit  avec 
une  certaine  raison  que  le  diagnostic  différentiel  pourrait  à la  rigueur 
ne  pas  être  fait,  caries  tubercules  du  testicule  sont  des  orchites  chro- 
niques de  tuberculeux.  Mais  le  diagnostic  est  cependant  indispensable 
pour  établir  le  pronostic  de  la  maladie. 

Il  faut  examiner  avec  grand  soin  la  prostate,  l’autre  testicule,  qui 
pourraient  peut-être  présenter  des  lésions  moins  avancées  de  la  tuber- 
culose qui  mettraient  sur  la  voie,  bien  constater  l’état  des  poumons, 
étudier  les  antécédents.  Mais,  lorsque  l’examen  le  plus  approfondi 
n’aura  rien  fait  constater  et  que  l’on  se  trouvera  en  présence  d’une 
masse  indurée  limitée  à une  portion  d’un  seul  épididyine,  il  faudra  ré- 
server son  diagnostic  et  attendre,  pour  porter  un  jugement,  la  marche 
que  prendra  la  maladie. 

Traitement.  — Le  repos,  les  cataplasmes  avec  des  frictions  d’on- 
guent napolitain,  des  grands  bains  sontles  meilleurs  moyens  à opposer 
à l’épididymite  chronique.  S’il  y a une  hydrocèle,  il  faudra  la  ponc- 
tionner et  faire  une  injection  légèrement  iodée,  qui  pourra  non  seule- 
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ment  amener  la  guérison  de  l’hydrocèle,  mais  hâter  la  guérison  de 
l’épididymite  chronique. 

La  compression  bien  faite,  soit  simple,  soit  avec  des  bandelettes  de 
sparadrap  de  Vigo,  les  révulsifs,  particulièrement  les  pointes  de  feu 
sur  le  scrotum,  rendront  de  véritables  services  pour  mener  à fin  cette 
longue  maladie. 


ARTICLE  II 

TUMEURS  DU  TESTICULE 


(Revuès  par  le  docteur  Armaud  Després.) 

Les  tumeurs  du  testicule  et  de  l’épididyme  peuvent  être  divisées  en 
quatre  groupes  : 1"  les  tumeurs  d’origine  inflammatoire,  le  fongus 
bénin  ou  testicule,  par  exemple  (l’orchite  chronique  a été  décrite  plus 
haut);  2®  les  tumeurs  kystiques;  3®  les  tumeurs  spécifiques,  telles  que 
le  tubercule  et  le  cancer,  par  exemple;  4“  les  inclusions.  Si  nous 
avons  laissé  réunis  ici  aux  tumeurs  le  testicule  douloureux,  et  le  sperma- 
toc'ele,  c’est  que  ces  deux  lésions  sont  quelquefois  le  prélude  d’une 
tumeur  de  nature  variable. 


§ I".  — Fongus  bénin  des  testicules. 

La  description  complète  de  cette  affection  ne  date  que  de  ce 
siècle  seulement;  le  fongus  du  testicule  avait  bien  été  observé  par 
Lawrence  en  1808  (1),  qui  reconnut  la  présence  de  tubes  séminifères 
dans  la  tumeur,  puis  par  A.  Cooper  ; mais  ces  chirurgiens  n’ont  guère 
fait  que  l’entrevoir  et  ont  méconnu  ses  principaux  caractères.  Il  a été 
surtout  étudié  par  Jarjavay  (2),  qui,  en  1849,  a publié  un  travail 
très  intéressant  sur  ce  sujet.  Plus  tard,  Deville  (3),  dans  un  mémoire 
sur  les  hernies  du  testicule,  décrit  seulement  une  des  formes  de  fon- 
gosités testiculaires  et  croit  à une  hernie  constante  du  testicule. 

Anatomie  pathologique.  — Jarjavay  décrit  deux  formes  de  fongo- 
sités testiculaires  : l’une,  le  fongus  superficiel,  est  constituée  par  des 
végétations  qui  se  développent  sur  l’enveloppe  übro-séreuse;  l’autre, 
le  fongus  parenchymateux,  prend  naissance  dans  le  tissu  propre  du 

(1)  Lawrence,  Jour.  méd.  chir.  d’Édimbourg,  juillet  1808. 

(2)  Jarjavay,  Mémoires  sur  les  fongus  du  testicule  (Arch.  génér.  de  méd.,  18-19, 
-1»  série,  t.  XX,  p.  129). 

(3)  Deville,  Monit.  des  hâpil.,  1853. 
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testicule  et  se  présente  au  dehors,  h travers  une  perforation  de  la 
tunique  albuginée.  Mais  la  seconde  variété  seule  mérite  d’ôtre  con- 
servée. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  solution  de  continuité  du  scrotum, 
que  ce  soit  une  plaie  accidentelle,  une  incision  faite  à la  tunique  va- 
ginale dans  le  but  de  guérir  une  hydrocèle,  un  séton  passé  dans  le 
môme  but  dans  la  tunique  vaginale,  une  perte  de  substance  consécu- 
tive à un  abcès  ou  à la  gangrène  du  scrotum,  on  voit  la  tunique  fibro- 
séreuse  s’enflammer  et  devenir  le  siège  de  ces  exubérances,  qui  ne 
tardent  pas  à faire  saillie  à travers  l’ouverture  du  scrotum.  C’est  là 
une  hernie  du  testicule  ou  plutôt  un  bourgeonnement  du  testicule 
intact. 

Dans  le  fongus  vrai,  la  tumeur  se  continue  avec  la  substance 
môme  du  testicule,  qui  est  altérée  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable.  Une  portion  de  l’organe  conserve  sa  structure  et  sa  dis- 
position normale,  tandis  que  l’autre  a perdu  plus  ou  moins  complète- 
ment ses  propriétés.  La  transition  entre  la  partie  saine  et  la  partie 
malade  est  généralement  insensible  : il  n’est  pas  très  rare  d’observer 
des  cas  dans  lesquels  la  pulpe  testiculaire  a complètement  disparu 
dans  la  masse  du  fongus. 

Le  volume  du  fongus  du  testicule  est  variable;  il  est  égal  à celui 
d’une  noisette,  d’une  noix  et  môme  d’un  gros  œuf;  en  général,  il  est 
en  raison  inverse  de  celui  de  la  portion  de  glande  restée  saine  qui 
semble,  dit  Jarjavay,  disparaître  peu  à peu  au  profit  du  parasite  qui 
vit  et  se  développe  à ses  dépens.  La  tumeur  est  généralement  sphé- 
rique, plus  rarement  ovoïde  ou  lobée.  Elle  tient  au  corps  de  la 
glande  par  un  pédicule  plus  ou  moins  étroit,  embrassé  par  l’ouverture 
du  scrotum. 

Le  tissu  morbide  est  d’un  rouge  pâle,  granuleux;  chaque  granu- 
lation est  séparée  par  des  sillons  peu  profonds,  renfermant  quelquefois 
un  liquide  grisâtre  qui  n’est  autre  chose  que  du  pus.  Il  faut  remar- 
quer que  la  quantité  de  sang  apporté  dans  le  fongus  modifie  sa  colo- 
ration et  lui  donne  parfois  une  teinte  très  foncée.  Sa  consistance  est 
toujimrs  très  ferme.  Si  l’on  coupe  le  fongus,  on  voit  qu’il  est  constitué 
par  une  masse  jaunâtre,  compacte,  sillonnée  par  des  vaisseaux.  Cette 
coloration  serait  duc  à une  substance  que  Curling  regarde  comme  un 
produit  de  l’orchite  chronique.  Cette  matière  est  infiltrée  dans  toute 
l’étendue  de  la  tumeur;  dans  la  couche  corticale,  la  substance  jaune 
est  interposée  aux  fibres  du  tissu  cellulaire  et  de  l’élément  fibro-plas- 
tique,  qu’elle  enveloppe  profondément;  elle  sert  de  gangue  aux 
mêmes  éléments  et  a des  canalicules  séminifères  otditérés.  La  tunique 
albuginée  ne  présente  aucune  trace  d’altération  dans  les  points  où  le 
testicule  est  sain;  mais,  vers  le  pédicule  de  la  tumeur,  elle  commence 


477 


FONGUS  DU  TESTICULE. 

à s’épaissir,  se  renverse  en  dehors  pour  permettre  le  passage  de  la 
masse  fongueuse.  De  sa  face  profonde  partent  des  prolongements 
fibreux,  qui  accompagnent  les  vaisseaux,  considérablement  accrus  de 
volume.  Les  deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale  et  les  autres  lames 
qui  constituent  les  enveloppes  des  bourses  sont  unis  par  des  adhé- 
rences molles  et  filamenteuses,  et  on  sent  un  vide  à la  place  du  testi- 
cule dans  le  scrotum.  L’organe  se  vide. 

Symptomatologie.  — Le  fongus  du  testicule  se  trouve,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  précédé  d’une  inflammation  de  la  glande.  Le 
temps  qui  s’écoule  entre  le  début  de  cette  inflammation  et  l’appa- 
rition de  la  tumeur  est  très  variable.  Laugier  a observé  uh  cas  de  fon- 
gus survenu  chez  un  sujet  qui,  depuis  plus  de  trois  ans,  était  affecté 
d’une  orchite.  Mais  la  marche  du  mal  est  souvent  plus  rapide. 

Au  début,  la  glande  présente  une  ou  deux  bosselures  où  se  font 
sentir  des  douleurs  plus  ou  moins  intenses;  bientôt  la  tumeur  devient 
plus  saillante;  la  peau  du  scrotum  est  d’un  rouge  brun,  s’amincit, 
s’ulcère,  et  donne  passage  à un  liquide  séreux  ; le  fongus,  enfin,  se 
montre  à travers  la  solution  de  continuité;  quelquefois  une  ponction 
faite  à la  tumeur  est  le  point  de  départ  de  cette  ulcération.  Lawrence 
a signalé  un  amendement  notable  dans  la  douleur  dès  que  le  fongus 
fait  saillie  au  dehors.  Ce  phénomène  n’est  pas  constant. 

Bientôt  la  tumeur  prend  la  forme  d’une  masse  hémisphérique  sur- 
ajoutée au  scrotum.  Le  contact  des  corps  extérieurs  ne  cause  aucune 
souffrance;  mais  la  compression  y développe  une  douleur  caractéris- 
tique, sur  laquelle  Jarjavay  a appelé  l’attention,  et  qui  est  semblable 
à celle  que  provoque  la  pression  exercée  sur  le  testicule  sain.  Lorsque 
la  tumeur  est  volumineuse,  elle  gêne  par  son  poids  et  par  les  tiraille- 
ments qu’elle  exerce  sur  le  cordon.  Abandonné  à lui-même,  le  fongus 
augmente  de  volume  jusqu’à  une  certaine  limite.  Mais  il  se  détruit 
alors  par  un  travail  ulcératif. 

Ce  n’est  pas  seulement  l’expansion  de  la  substance  testiculaire  à 
travers  la  tunique  albuginée  qui  est  la  cause  du  développement  rapide 
du  fongus,  il  faut  invoquer  en  outre  la  présence  de  la  substance  jaune, 
que  nous  avons  signalée  plus  haut,  puis  la  compression  qu’exerce  la 
tunique  albuginée  sur  la  substance  testiculaire;  car,  comme  tous  les 
tissus  fibreux,  celle-ci  se  rétracte  par  le  fait  de  l’intlammalion  et  chasse 
au  dehors  la  substance  testiculaire. 

En  général,  il  n’y  a qu’un  seul  testicule  atfecté  de  fongus  ; cepen- 
dant on  a observé  quelques  malades  dont  les  deux  testicules  avaient 
été  successivement  envahis. 

Etiologie.  — Cette  affection  est  souvent  consécutive  à l’inflamma- 
tion du  testicule  : on  voit  donc  survenir  le  fongus  pendant  le  cours 
d’une  orchite  aiguë  et  surtout  d’une  orchite  chronique.  D’autres  fois, 
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elle  est  consécutive  à une  contusion  du  testicule.  Toutes  les  causes 
capables  de  détruire  par  l’ulcération  une  portion  de  la  tunique  albu- 
ginée  peuvent  déterminer  le  développement  d’un  fongus  par  le  fait 
de  l’irruption  des  canaux  séminifères  à travers  la  solution  de  conti- 
nuité. Morel-Lavallée  et  bien  d’autres  chirurgiens  depuis  ont  vu  cette 
maladie  se  montrer  chez  des  individus  affectés  de  tubercule  du  testi- 
cule arrivé  k la  période  de  ramollissement  et  qui  avaient  détruit  la 
tunique  albuginée.  Malgaigne  rattachait  le  fongus  bénin  du  testicule 
aux  tubercules  du  testicule.  Jarjavay  la  rattache  à la  syphilis.  Virchow 
était  aussi  de  cet  avis,  quoiqu’il  l’ait  décrit  à propos  de  l’orchite 
chronique  (1). 

Aujourd’hui  il  paraît  certain  que  le  fongus  est  une  phase  de  l’or- 
chite chronique  (2)  et  môme  du  tubercule.  Nous  ne  parlons  pas  du 
cancer,  parce  que,  lorsqu’un  cancer  est  ulcéré  et  bourgeonne,  le  mal 
marche  avec  une  grande  rapidité,  les  fongosités  se  détruisent  et  le 
mal  ne  reste  jamais  dans  l’état  où  on  le  voit  dans  le  fongus  bénin. 
Cette  tumeur  est  un  bourgeonnement  des  cloisons  du  testicule  et  du 
tissu  conjonctif  qui  unit  les  tubes.  Cette  théorie  permet  de  com- 
prendre pourquoi,  avec  une  apparence  de  raison,  on  a fait  du  fongus 
une  lésion  inflammatoire  simple,  ou  une  lésion  tuberculeuse  ou  syphi- 
litique. 

Diagnostic.  — C’est  surtout  avec  le  cancer  du  testicule  que  l’on 
pourrait  confondre  le  fongus,  mais  il  est  un  certain  nombre  de  caractères 
qui  ne  sauraient  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Jamais 
une  tumeur  caneéreuse  comprimée  ne  détermine  la  douleur  que  l’on 
observe  dans  le  fongus  ; les  fongosités  cancéreuses  sont  molles, 
friables,  saignantes  au  moindre  contact;  le  fongus  bénin,  au  con- 
traire, est  dur,  résistant  et  ne  donne  jamais  lieu  à de  graves  hémor- 
rhagies; l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  est  fréquent  dans 
le  cancer,  et  manque  dans  le  fongus.  D’ailleurs  le  eancer  du  testi- 
cule tue  bien  souvent  le  malade  avant  la  période  d’ulcération. 

Pronostic.  — Cette  affection  n’est  pas  grave,  en  ce  sens  que  jamais 
elle  ne  dégénère,  c’est-à-dire  ne  devient  un  véritable  cancer.  Cette 
restriction  faite,  nous  pouvons  dire  que  la  maladie  est  sérieuse,  en  ce 
sens  que  le  testicule  est  toujours  plus  ou  moins  compromis.  Le  pro- 
nostic sera  donc,  d’une  manière  générale,  subordonné  au  développe- 
ment de  la  tumeur.  Le  fongus  superficiel  est  moins  grave  que  le  fon- 
gus parenchymateux,  car  on  peut  en  obtenir  la  guérison  avant  que 
les  tubes  séminifères  soient  atteints. 

Traitement.  — Les  moyens  thérapeutiques  que  l’on  possède  contre 

(1)  Virchow,  Pat/i.  des  tumeurs,  t.  Il,  p.  867  et  -129. 

(2)  Després,  Chirurgie  journalière,  2"  édit;,  p.  770  et  suiv. 
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le  fongus  du  testicule,  alors  que  l’on  veut  conserver  cet  organe,  sont 
souvent  bien  insuffisants.  Les  médicaments  internes  ne  produisent 
aucun  résultat  avantageux,  la  compression  peut  être  utile  lorsque  la 
maladie  est  peu  avancée;  les  astringents  ont  paru,  dans  quelques  cas, 
faire  diminuer  le  fongus,  mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  leur 
action. 

Les  seuls  moyens  réellement  actifs  nécessitent  la  perte  partielle  ou 
totale  du  testicule;  telles'sont  la  cautérisation,  la  ligature  et  l’excision, 
qui  font  disparaître  toute  la  partie  saillante,  par  conséquent  une  partie 
des  tubes  séminifères,  car  on  ne  devra  jamais  compter  sur  l’absorption 
de  la  matière  jaune  interposée  entre  les  tubes  et  sur  la  possibilité  de 
faire  rentrer  les  tubes  dans  leur  coque.  Malgré  cet  inconvénient,  nous 
croyons  que  ces  moyens  sont  encore  ceux  auxquels  on  devra  avoir 
recours;  on  se  rappellera  que  la  ligature  est  extrêmement  douloureuse 
et  que  l’excision  expose  à des  hémorrhagies.  La  cautérisation  avec  les 
caustiques  est  de  beaucoup  préférable  ; l’amadou  trempé  dans  une 
solution  de  chlorure  de  zinc  est  ce  qu’il  y a de  mieux  ; on  renouvelle 
les  applications  jusqu’à  ce  que  la  tumeur  soit  détruite. 

Lorsque  l’on  aura  fait  disparaître  toute  la  partie  saillante,  on  tâchera, 
à l’aide  d’une  compression  méthodique,  d’empêcher  la  sortie  d’une 
nouvelle  quantité  de  tubes. 

Quant  à la  castration,  elle  est  complètement  inutile  ; elle  serait  tout 
au  plus  applicable  aux  cas  où  tous  les  tubes  séminifères  sont  sortis  de 
leur  coque,  à ceux  où  le  cordon  est  dur,  engorgé;  cette  opération 
aurait  pour  seul  avantage  de  rendre  la  guérison  plus  rapide. 


§ II.  — Testicule  syphilitique  (1). 

Indiquée  vaguementparAstruc,  décrite  avec  plus  de  soin  par  P».  Bell, 
cette  maladie  a surtout  fixé  l’attention  d’A.  Gooperau  commencement 
de  ce  siècle.  Dans  ses  œuvres  chirurgicales,  cet  auteur  s’est  attaché 
surtout  à bien  faire  connaître  la  cause,  le  siège,  l’altération  du  testicule 
syphilitique;  et,  si  les  huit  observations  qu’il  rapporte  à l’appui  de  sa 
doctrine  ne  sont  pas  toutes  concluantes  pour  un  esprit  sévère,  il  n’en 
faut  pas  moins  reconnaître  que  le  premier  il  a ouvert  la  voie  que  les 
chirurgiens  ont  suivie  pour  élucider  cette  question.  Depuis  cette 
époque,  A.  Bérard,  dans  sa  thèse  (2),  Vidal,  MM.  Ricord  et  Velpeau, 


(1)  Ce  chapitre  a été  fait  jadis  avec  une  leçon  clinique  de  Nélaton.  Nous  l’avons 
respecté  intégralement.  On  n’a  presque  rien  ajouté,  si  ce  n’est  qu’à  l’albuginite  syplii- 
litiquc  de  Ricord  on  a joint  une  orchite  sypliilitiquc  interstitielle  et  des  gommes  du 
testicule  (Virchow).  Enfin  on  a admis  aussi  une  épididymite  syphilitique  (Dron). 

(2)  A.  Bérard,  Des  divers  enyorgemenls  du  testicule,  thèse  pour  le  concours  de  cli= 
nique  c.\terne.  Paris,  1831. 
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se  sont  occupés,  chacun  de  leur  côté,  du  testicule  syphilitique. 

Cet  engorgement  vénérien  de  la  glande  séminale  est  loin  d’êlre  rare, 
et  nous  en  voyons  tous  les  ans  de  nombreux  exemples  dans  les  hôpitaux. 
Cependant  quelques  auteurs  d’un  grand  mérite,  Swédiaur,  AV.  Hunier, 
ne  se  rappellent  pas  avoir  observé  aucun  cas  de  cette  espèce  dans 
leur  immense  pratique.  Dans  un  mémoire  fort  bien  fait,  et  que  l’on 
consultera  avec  fruit,  M.  de  Castelnau  a écrit  que  l’affection  syphili- 
tique du  testicule  était  beaucoup  plus  rare  qu’on  ne  le  croyait  géné- 
ralement. D’après  lui,  l’orchite  chronique  aurait  été  plus  d’une  fois 
décrite  sous  ce  nom  (1). 

Il  existe-donc  une  grande  dissidence  entre  les  auteurs  sur  ce  sujet  ; 
mais  cette  dissidence  est  plus  apparente  que  réelle,  et  il  n’est  pas  bien 
difficile  de  concilier  toutes  les  opinions.  En  efiét,  comme  le  dit  très 
bien  B.  Bell,  l’opinion  que  l’on  se  fait  sur  le  testicule  syphilitique  est 
liée  en  quelque  sorte  à l’idée  que  l’on  adopte  sur  la  nature  du  virus 
vénérien.  Ceux  qui  ont  cru  à la  nature  syphilitique  de  la  blennorrhagie 
ont  trouvé  tout  naturel  que  l’engorgement  chronique  du  testicule  pût 
en  être  la  conséquence,  et  l’ont  appelé  oirhite  syphilitique. 

Les  autres,  au  contraire,  regardant  la  blennorrhagie  et  la  syphilis 
comme  deux  affections  tout  à fait  distinctes,  recherchent  avec  soin  les 
symptômes  syphilitiques  antécédents  avant  de  se  prononcer  sur  l’en- 
gorgement testiculaire,  et  réciproquement  les  signes  anatomiques  et 
sém.éiotiques,  une  fois  bien  constatés,  on  peut  à coup  sûr  chercher  des 
traces  de  syphilis  antécédente,  qui  ne  peuvent  manquer  de  répandre 
une  vive  lumière  sur  une  affection  souvent  obscure  et  toujours  difficile 
à reconnaître. 

[Ricord  et  ses  contemporains  n’admettaient  que  l’albuginite  comme 
lésion  essentielle  du  testicule  syphilitique.  M.  Reclus,  dans  son  travail 
sur  le  testicule  syphilitique,  tout  en  admettant  les  opinions  anciennes 
de  M.  Ricord  et  de  Virchow,  les  deux  variétés  de  testicule  syphili- 
tique, Valbuginite  et  la  gomme,  décrit  une  lésion  qu’il  désigne  sous  le 
nom  de  sarcocèle  scléro-gommeux.  Cette  définition,  suivant  lui,  serait 
justifiée  par  la  marche  de  la  lésion,  qui  semble  être  d’abord  une 
sclérose  du  testicule,  ce  que  les  micrographes  avec  Virchow  appellent 
l’orchite  interstitielle.  M.  Reclus  rattache  en  outre  le  fongus  bénin 
superficiel  et  le  fongus  bénin  profond  ou  parenchymateux  ou  sarcocèle 
scléro-gommeux  (2)]. 

Symptomatologie.  — Au  début,  le  testicule  augmente  de  volume 


(1)  Je  vais  plus  loin  et  je  n’admets  pas  de  testicule  syphilitique  franc,  on  conçoit 
des  orchites  chroniques  et  des  tubercules  accidentels  chez  les  syphilitiques  qui  recon- 
naissent pour  cause  les  mûmes  accidents  qui  produisent  ces  lésions  on  dehors  de  toute 
syphilis  (Després,  Chirurg.  journalière,  loc.  cil.). 

(2)  Reclus,  De  la  .syphilis  du  leslicule.  Paris,  1882. 
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sans  que  nul  accident  puisse  venir  expliquer  la  cause  de  cette  naani- 
festation  morbide.  Les  douleurs  sont  à peine  marquées,  la  gêne  peu 
considérable  et  les  fonctions  nullement  dérangées;  aussi  les  malades 
n’y  attachent  qu’une  médiocre  importance;  mais  peu  à peu  le  volume 
de  la  tumeur  augmente;  son  poids  est  devenu  plus  incommode,  et  des 
douleurs  s’y  font  sentir. 

La  tumeur  est  composée  de  deux  parties  : 1®  une  hydrocèle  dont 
l’existence  est  à peu  près  constante  dans  cette  espèce  d’atïèction; 
2*  le  testicule  et  l’épididyme  qui  présentent  des  caractères  fort 
importants. 

En  déprimant  la  couche  du  liquide  placée  entre  les  doigts  et  le  tes- 
ticule, on  touche  une  masse  très  dure,  très  compacte,  divisée  en 
plusieurs  segments  en  avant  et  en  arrière  qui  offrent  des  granulations 
ou  des  aspérités.  Cette  masse,  indurée  et  comme  hérissée  de  petits 
mamelons  saillants  du  volume  d’un  petit  pois,  n’est  autre  que  le 
testicule  lui-même;  car  on  peut  s’assurer  d’une  manière  positive 
qu’elle  se  continue  en  haut  avec  le  canal  déférent,  qui  reste  générale- 
ment sain  ; mais  il  est  difficile  de  séparer  nettement  le  corps  du  testi- 
cule de  l’épididyme,  tant  la  déformation  est  considérable.  On  constate 
une  augmentation  de  volume  de  l’épididyme  et  du  corps  du  testicule. 
Malgré  le  liquide,  nous  avons  constaté  un  accroissement  considérable 
de  l’épididyme.  La  moitié  de  cet  organe  est  enchâssée  dans  le  corps 
du  testicule  (comme  un  oeuf  dans  un  coquetier).  Le  eorps  du  testicule 
semble  donc  diminué,  mais  il  présente  à peu  près  son  volume  normal, 
et  à la  surface  de  l’albuginéeon  sent  de  petits  mamelons  chagrinés  de 
volume  variable;  quelques-uns  ont  à peine  les  dimensions  d’une  tête 
d’épingle,  d’autres  d’un  pois  et  môme  d’une  amande.  Ces  déformations 
extérieures  à la  glande  séminale,  déjà  signalées  par  A.  Cooper,  sont 
produites  par  un  épanchement  de  lymphe  plastique  à la  surface  de  la 
tunique  albuginée.  Ce  sont  des  couches  pour  ainsi  dire  stratifiées  en 
forme  de  zones  concentriques,  souvent  assez  régulièrement  arrondies, 
quelquefois  couvertes  d’aspérités  saillantes  et,  dans  certains  cas,  ofl’rant 
au  toucher  une  sorte  de  mobilité  trompeuse.  L’épididyme  est  comme 
pelotonné  sur  lui-même  de  la  tête  à la  queue. 

Le  plus  souvent,  dans  l’état  de  repos,  la  partie  est  presque  toujours 
complètement  indolente,  même  à la  pression;  cette  douleur  est  d’autant 
plus  obtuse,  que  la  maladie  est  plus  ancienne;  quelquefois  la  tumeur 
est  un  peu  douloureuse,  pendant  la  marche  ou  tout  autre  exercice  ; 
dans  ces  dernières  circonstances,  la  principale  incommodité  dépend 
de  la  gêne  mécanique  que  la  tumeur  apporte  aux  mouvements. 

Les  douleurs,  quand  elles  existent,  dépendent  presque  toujours  des 
tiraillements  que  la  tumeur  exerce  par  son  poids  ; elles  prennent  rare- 
ment le  caractère  qui  appartient  à certaines  autres  manifestations 
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syphilitiques,  et  dans  ce  cas  elles  ne  se  font  pas  plus  sentir  la  nuit  que 
le  jour;  l’exacerbation  nocturne  n’est  donc  point  un  symptôme  certain 
de  l’affection  syphilitique  du  testicule,  comme  le  pensait  A.  Gooper; 
et,  du  reste,  quoique  cet  auteur  ait  émis  celte  opinion  dans  plusieurs 
passages,  on  n’en  retrouve  cependant  la  preuve  dans  aucune  de  ses 
observations. 

Les  fonctions  génitales  conserventau  moins  pendant  longtemps  toute 
leur  vigueur. 

Diagnostic.  — Il  est  souvent  assez  difficile;  cette  maladie  peut  être 
confondue  avec  l’orchite  chronique,  avec  les  tubercules  et  le  cancer 
du  testicule  (1). 

Les  antécédents  ont  une  grande  valeur  pour  élucider  le  diagnostic. 
Des  chancres  précèdent  le  testicule  syphilitique;  des  traces  de  scro- 
fules peuvent  aider  à reconnaître  le  testicule  tuberculeux  ; l’orchite 
chronique  blennorrhagique  se  présente  avec  des  caractères  spéciaux 
que  nous  avons  indiqués  dans  le  paragraphe  précédent. 

Dans  le  testicule  syphilitique,  la  douleur  est  sourde,  légère,  quelque- 
fois nulle,  elle  diminue  à mesure  que  le  mal  fait  des  progrès.  Dans  le 
testicule  cancéreux,  la  douleur  est  vive  et  lancinante  ; il  semble  au 
malade  qu’on  lui  enfonce  des  aiguilles  à travers  la  tumeur.  Celte 
douleur  est  intermittente,  et  se  propage  souvent  dans  la  région  lom- 
baire. Au  début,  à peine  sensible,  elle  augmente  chaque  jour  avec  le 
volume  de  la  tumeur,  et  finit  par  devenir  intolérable.  Dans  le  testicule 
tuberculeux,  la  douleur,  nulle  au  début,  devient  vive,  à mesure  que  la 
fonte  purulente  arrive,  et  que  la  maladie  passe  à l’état  aigu. 

Dans  le  testicule  syphilitique  parvenu  à une  certaine  période,  il  y a 
presque  toujours  une  hydrocèle  : c’est  la  règle  commune,  et  l’absence 
de  l’épanchement  doit  être  considérée  comme  une  exception.  Dans^le 
testicule  tuberculeux,  l’absence  du  liquide  est  la  règle,  et  sa  présence 
forme  l’exception  (2). 

Les  tubercules  arrivent  plus  ou  moins  vite  à la  période  de  ramollis- 
sement; alors  les  productions  morbides  s’isolent,  se  circonscrivent;  la 
peau  devient  de  plus  en  plus  adhérente  à leur  niveau;  elle  s’amincit, 
se  perfore.  Dans  le  testicule  syphilitique,  les  couches  plastiques  qui 
composent  la  tumeur  augmentent  en  se  stratifiant,  ne  se  ramollissent 
jamais,  vont  toujours  croissant;  la  peau  est  saine,  sans  adhérences. 
Le  testicule  cancéreux  a une  forme  d’abord  régulière  ; sa  surface  est 
lisse,  unie;  sa  consistance  assez  ferme.  Les  téguments  sont  parfaite- 
ment sains  et  mobiles;  mais  bientôt  la  tumeur  augmente  de  volume, 

(1)  Pendant  un  an,  un  cancer  double  du  testicule  a été  traité  pour  un  testicule 
syidiilitique  par  MM.Guyotct  Mauriac  {Bull.  Soc.  analomique,  1870,  p.  385). 

(2)  C’est  exactement  ce  que  j’ai  signalé  dans  les  orchites  chroniques.  (A.  D.) 
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et  peut  môme  devenir  énorme  ; puis  la  masse  morbide  se  ramollit,  et 
de  larges  bosselures  dépressives  et  fluctuantes  apparaissent  à sa  surface. 
Le  scrotum  devient  adhérent  et  s’ulcère. 

Dans  le  testicule  tuberculeux,  on  constate  en  touchant,  par  le 
rectum,  que  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  offrent  le  plus 
souvent  des  altérations  analogues;  rien  de  semblable  dans  le  syphili- 
tique : à moins  de  complications,  le  mal  ne  gagne  ni  le  canal  déférent, 
ni  le  cordon,  ni  les  vésicules  séminales,  ni  la  prostate,  et  il  ne  va  pas 
retentir  dans  les  ganglions  inguinaux  et  lombaires.  Le  testicule  can- 
céreux se  propage  par  le  cordon  jusque  dans  la  cavité  abdominale 
Les  ganglions  du  cordon  et  ceux  de  la  région  rénale  deviennent  can- 
céreux, et  l’on  peut,  par  la  palpation,  constater  à travers  la  paroi 
abdominale  un  chapelet  de  noyaux  agglomérés. 

Les  deux  testicules  sont  plus  fréquemment  affectés  dans  le  testicule 
syphilitique,  et  le  plus  souvent  un  seul  est  malade  d’abord  dans  l’aflec- 
tion  tuberculeuse. 

Dans  le  testicule  tuberculeux,  la  sécrétion  du  sperme,  l’éjaculation 
languissent  et  cessent  bientôt  à cause  des  progrès  de  l’évolution 
tuberculeuse.  Dans  le  testicule  vénérien,  l’altération  siège  dansl’albu- 
ginée.  Le  tubercule  naît,  se  développe  et  suppure  dans  le  parenchyme 
même  de  la  glande  séminale,  qu’il  détruit  plus  ou  moins  complè- 
tement. 

L’une  de  ces  affections  est  curable  par  l’iodure  de  potassium  et  le 
traitement  antisyphilitique.  L’autre  se  joue  de  tous  nos  moyens  et 
marche  sans  cesse  vers  une  fâcheuse  terminaison. 

PaoNOSTiC;  — Il  est  favQrable,  mais  il  faut  du  temps  : trois,  quatre 
mois,  un  an  de  traitement  sont  parfois  nécessaires  pour  obtenir  un 
résultat  complet. 

Traitement.  — Le  traitement,  disait  Nélaton,  le  plus  propre  à triom- 
pher de  cette  affection  est  celui  qui  convient  aux  accidents  syphilitiques 
tertiaires  ; on  commence  par  donner  au  malade  1 gramme  d’iodure 
de  potassium  par  jour  dans  125  grammes  d’eau  ; les  doses  doivent 
être  portées  assez  rapidement  à 2,  3,  4 grammes  dans  les  vingt-quatre 
I heures,  et  l’on  peut  ajouter  une  pilule  de  2 centigrammes  de  proto- 
iodure  de  mercure. 

Si  l’hydrocèle  ne  disparaît  pas  d’elle-môme  sous  l’influence  du  trai- 
tement, on  fait  une  ponction,  et  le  liquide  ne  se  reproduit  point,  ou, 
I s’il  se  montre  de  nouveau,  il  est  en  si  petite  quantité,  qu’on  peut  le 
I négliger  sans  inconvénient,  car  il  est  bien  résorbé.  [Pour  moi  je  fais 
dans  ces  cas  une  ponction  et  une  injection  iodée  et  j’ai  guéri  ainsi  des 
testicules  dits  syphilitiques,  sans  Iraitemcnt  spécifique]. 
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§ III.  — Affections  nerveuses  du  testicule  et  du  cordon  spermatique. 

Irritabile  testis. 

La  névralgie  du  leslicule  est  une  affection  assez  rare;  à peine  si 
avant  le  commencement  de  ce  siècle  elle  avait  appelé  l’attention  des 
praticiens  ; Pouleau  (1)  cependant  en  a publié  une  très  bonne  observa- 
tion. On  n’en  trouvait  dans  les  annales  de  la  science  qu’un  très  petit 
nombre,  lorsque,  dans  son  Traité  des  maladies  du  testicule^  A.  Cooper 
consacra  un  chapitre  très  important  à celte  cruelle  affection.  Dans  un 
mémoire  très  bien  fait,  publié  en  1841,  M.  Sarrau  (2)  a rassemblé  les 
cas  les  plus  intéressants,  en  fit  connaîire  de  nouveaux  et  a tracé  une 
histoire  complète  de  celte  maladie. 

Symptomatologie.  — Ordinairement  la  névralgie  du  testicule  débute 
d’une  manière  insensible,  les  malades  ressentent  dans  l’organe  malade 
une  pesanteur,  une  sorte  de  malaise  qui  s’étend  le  long  du  cordon 
dans  la  région  hypogastrique,  et  se  fait  môme  quelquefois  ressentir  au 
périnée  et  à l’anus;  à ce  malaise  s’ajoutent  bientôt  des  fourmillements, 
des  picotements  insupportables.  Il  est  rare  que  l’attention  du  malade 
soit  appelée  sur  ce  commencement  de  la  maladie  ; M.  Sarrau  rapporte 
cependant  l’histoire  d’un  sujet  qui  n’avait  jamais  oublié  cette  première 
invasion  de  la  maladie,  laquelle  s’était  montrée  dès  l’âge  de  neuf  ans. 
A des  époques  variables,  cette  série  de  symptômes  se  reproduit  et  dis- 
paraît de  nouveau;  ces  phénomènes  se  succèdent  presque  toujours 
d’une  manière  irrégulière,  jusqu’à  l’époque  de  la  puberté.  Alors  la 
scène  change;  au  lieu  du  malaise  signalé  plus  haut,  les  malades  éprou- 
vent tout  à coup  et  souvent  sans  cause  appréciable  une  douleur  vive 
qui,  partant  du  testicule  ou  de  ses  annexes,  se  propage  à la  région 
hypogastrique,  à l’abdomen,  à la  cuisse,  et  simule  par  son  intensité 
des  coliques  néphrétiques.  Le  scrotum  est  contracté,  le  testicule  est 
fortement  appliqué  contre  l’anneau  inguinal;  le  moindre  frottement, 
le  plus  léger  attouchement  exaspère  encore  ces  douleurs.  Pendant  ces 
attaques  le  malade  ne  peut  garder  aucune  position  ; tantôt  il  fléchit  le 
tronc  en  avant,  tantôt  il  le  redresse  avec  violence,  les  douleurs  sont 
tellement  vives,  qu’il  se  roule  dans  son  lit  et  quelquefois  sur  le  sol  ; il 
n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des  nausées,  des  vomissements. 

Ces  attaques  sont  variables,  quant  à leur  durée  et  à leur  fréquence; 
ordinairement  elles  durent  de  cinq  à six  heures,  elles  se  montrent  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  tantôt  brusquement,  tantôt  elles 

(1)  Pouleau,  Qiuv res  posthumes,  l.  I,  p.  24G.  Paris.  1783. 

(2)  Sarrau,  Essai  sur  la  névralgie  du  testicule.  Thèse,  Paris,  1811 


IRRITABILE  TESTIS. 


485 

sont  précédées  des  pesanteurs  et  des  fourmillements  que  nous  avons 
signalés  plus  haut.  Telle  est  l’affection  décrite  par  les  auteurs  sous 
le  nom  de  név)'algie  du  testicule. 

Quelquefois  la  maladie  se  présente  sous  une  autre  forme  décrite  sous 
le  nom  à’irritabile  testis.  Sarrau  propose  de  l’appeler  névralgie  chro- 
nique. Tantôt  elle  débute  par  les  symplômes  indiqués  précédemment, 
tantôt  elle  apparaît  tout  à coup.  Elle  se  manifeste  par  des  douleurs 
légères  qui  augmentent  peu  à peu,  et  acquièrent  une  intensité  des 
plus  grandes.  La  douleur,  limitée  quelquefois  à un  point  circonscrit 
du  testicule,  s’étend  souvent  à l’épididyme  et  au  cordon.  Les  malades 
ressentent  habituellement  une  douleur  sourde,  saccadée  ou  continue, 
ou  bien  une  sorte  de  picotement  mêlé  d’engourdissement.  Cette  dou- 
leur s’étend  à l’aine  et  à la  fosse  iliaque  correspondante.  Un  des 
malades  dont  A.  Gooper  rapporte  l’histoire  se  plaignait  de  douleurs 
qu’occasionne  le  passage  des  gaz  dans  le  cæcum.  Les  malades  ne 
peuvent  se  tenir  debout  ; ils  sont  obligés  de  rester  couchés  dans  le  dé- 
cubitus dorsal  ou  sur  le  côté  correspondant  à l’organe  affecté  ; dans  cet 
état,  le  moindre  mouvement,  le  plus  léger  froissement  réveillent  les 
douleurs,  qui  deviennent  extrêmement  violentes.  Malgré  ces  souf- 
frances, la  santé  générale  est  peu  ou  point  troublée,  le  coït  paraît 
procurer  un  soulagement  momentané  ; mais,  au  bout  d’un  temps 
quelquefois  assez  court,  les  douleurs  deviennent  plus  intenses  que 
jamais.  Si  l’on  explore  le  testicule,  on  le  trouve  presque  toujours  pen- 
dant au  fond  des  bourses  ; sa  sensibilité  est  telle,  qu’on  ne  peut  le  sou- 
mettre à aucun  examen. 

Le  testicule  est  généralement  sain  ; on  n’observe  point  de  chaleur 
qui  puisse  faire  supposer  dans  cet  organe  un  mouvement  fluxionnaire  ; 
dans  quelques  cas  cependant  il  a augmenté  de  volume. 

Celle  affection  offre  une  durée  variable.  L’observation  apprend  que 
les  accès  deviennent  moins  fréquents  et  moins  intenses  à mesure  que 
le  malade  avance  en  âge,  jusqu’à  ce  qu’ils  finissent  par  disparaître  tout 
à fait.  Elle  peut  être  compliquée  d’une  névralgie  de  l’urètbre,  de  l’anus 
et  du  col  de  la  vessie. 

Etiologie.  — Les  causes  de  la  névralgie  du  testicule  sont  peu  connues. 
On  observe  celte  affection  principalement  dans  l’enfance  et  à l’époque 
de  la  virilité  ; jusqu’à  présent  on  ne  l’a  pas  encore  rencontrée  chez  les 
vieillards  ; elle  paraît  moins  rare  dans  les  pays  froids  et  humides  que 
sous  les  climats  chauds  et  secs.  Elle  se  montre  quelquefois  à la  suite 
d’une  contusion  du  testicule  et  du  cordon,  d’une  ©rchile,  d’une  blen- 
norrhagie; la  masturbation,  les  excès  de  coït,  la  continence  trop 
absolue  ont  été  regardés  comme  causes  de  la  névralgie  du  testicule. 
Cette  affection  ne  serait  pas,  dit- on,  très  rare  chez  les  sujets  affectés  de 
varicocèle. 
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Diagnostic.  — La  névralgie  du  testicule  ne  peut  être  confondue 
avec  aucune  autre  affection  de  cet  organe;  l’intensité  et  l’instantanéité 
de  la  douleur,  l’absence  de  tuméfaction  du  côté  des  bourses  ou  du 
testicule  ne  sauraient  donner  lieu  au  moindre  doute.  L’affection  avec 
laquelle  celle-ci  pourrait  être  confondue  est  la  colique  néphrétique  ; 
mais  l’examen  des  urines  mettra  facilement  le  chirurgien  sur  la  voie. 
En  effet,  dans  la  névralgie  testiculaire,  celles-ci  ont  conservé  leur 
caractère  normal,  tandis  que  dans  la  colique  néphrétique  elles  sont 
absentes  pendant  la  colique  et  ensuite  rouges,  quelquefois  sanguino- 
lentes, et  laissent  déposer  des  graviers  plus  ou  moins  nombreux. 

Lorsque  l’on  aura  reconnu  l’existence  d’une  névralgie  du  testicule, 
on  devra  chercher  si  le  malade  ne  porte  pas  une  varicocèle.  La  dilatation 
variqueuse  des  veines  du  cordon  peut,  dans  quelques  cas,  être  le  point 
de  départ  de  la  névralgie. 

Pronostic.  — Cette  affection  ne  compromet  pas  la  vie  des  malades, 
mais  elle  est  fâcheuse  par  les  douleurs  excessives  qu’elle  détermine,  à 
cause  de  l’impuissance  des  moyens  thérapeutiques.  La  névralgie  pro- 
prement dite  est  peut-être  moins  fâcheuse  que  l’autre  espèce,  en  ce 
sens  que  les  douleurs  ne  se  montrent,  dans  la  première,  qu’â  des  inter- 
valles souvent  très  éloignés,  tandis  que,  danslaseconde,  les  souffrances 
presque  continues  jettent  les  malades  dans  un  découragement  pro- 
fond, et  leur  font  demander  avec  insistance  l’ablation  de  l’organe 
malade. 

Traitement.  — Les  ressources  de  la  thérapeutique  font  bien  souvent 
défaut.  Presque  tous  les  moyens  conseillés  contre  cette  affection  ont 
échoué  ; ce  n’est  que  dans  les  cas  où  la  névralgie  se  montre  d’une  ma- 
nière périodique  que  l’on  peut  espérer  en  triompher  assez  facilement; 
il  est  indiqué,  dans  ces  cas,  d’administrer  le  sulfate  de  quinine  comme 
dans  toute  espèce  de  névralgie. 

Les  antiphlogistiques,  surtout  lorsque  le  sujet  est  vigoureux,  que  la 
maladie  est  à son  début,  qu’il  existe  un  léger  gonflement  du  testicule, 
paraissent  avoir  quelquefois  procuré  du  soulagement. 

Les  bains  prolongés,  les  bains  froids,  les  douches  d’eau  froide,  les 
applications  émollientes  et  narcotiques,  les  vésicatoires,  le  chlorhydrate 
de  morphine  par  la  méthode  endermique,  les  divers  antispasmodi- 
ques, tels  que  la  valériane,  le  camphre,  l’asa  fœtida,  etc.,  ont  été  em- 
ployés avec  des  succès  variés,  et,  nous  devons  l’avouer,  bien  souvent 
inutilement.  Pouteau  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  névralgie  a été 
guérie  par  l’application  successive  de  trois  moxas.  Les  pointes  de  feu 
telles  que  nous  les  appliquons  d’après  la  méthode  de  Sédillot  (1), 
sont  très  bonnes,  on  les  répète,  elles  soulagent  beaucoup  les  malades. 


(1)  Sédillot,  Cautérisation  ignée  {Dull.  Acad,  des  sciences,  1854-). 
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On  a proposé  l’incision  des  nerfs  du  cordon  ; il  n’est  pas  besoin  d’in- 
sisler  sur  l’extrême  difficulté  de  pratiquer  une  semblable  opération  ; 
elle  n’a  été  faite  qu’une  fois  et  n’a  pas  été  suivie  de  succès. 

L’amputation  du  testicule  est  quelquefois  demandée  avec  insistance 
par  les  malades;  le  chirurgien  ne  devra  jamais  leur  céder,  car  tôt  ou 
tard  cette  maladie  finira  par  disparaître  complètement,  et,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  on  peut  sinon  guérir  la  maladie,  du  moins 
apporter  un  soulagement  considérable  par  un  traitement  bien  dirigé 
et  par  des  soins  hygiéniques  convenables,  tels  que  le  repos,  le  régime. 
Les  voyages  ont  paru  exercer  une  action  favorable  sur  cette  affection. 
Chez  quelques  sujets,  on  a vu  la  maladie  disparaître  par  le  mariage. 


§ IV.  — Kystes  du  testicule  et  de  l’épididyme. 

Ils  sont  de  plusieurs  espèces  : les  uns  se  développent  entre  la  tunique 
séreuse  et  la  tunique  albuginée,  et  constituent,  lorsqu’ils  sont  volu- 
mineux, l’affection  décrite  improprement  sous  le  nom  à'hjdrocèle 
enkystée  du  testicule  et  qui  se-  rapporte  aux  kystes  de  l’épididyme  ; les 
autres  se  montrent  dans  le  testicule  lui-même,  et  sont  désignés  par 
Curling  sous  le  nom  de  maladie  kystique  du  testicule.  Nous  allons 
examiner  ces  deux  affections,  et  nous  terminerons  ce  paragraphe  par 
quelques  mots  sur  les  kystes  hydatiques. 


A . — Kystes  spermatiques  de  Vépididyme. 

Les  kystes  spermatiques  ont  été  kouvés  sur  l’épididyme,  tantôt  au 
niveau  de  la  tôle,  tantôt  sur  le  corps  et  rarement  à la  queue.  Ce  sont 
des  kystes  par  rétention,  développés  tantôt  dans  les  vasa  aberrantia^ 
tantôt  dans  les  canaux  épididymaires.  Décrites  d’abord  parmi  les  hydro- 
cèles enkystées  du  testicule,  avec  spermatozoïdes,  depuis  Liston  (I), 
étudiées  ensuite  comme  des  kystes  par  M.  Gosselin  (2),  ces  tumeurs 
sont  aujourd’hui  mieux  connues.  Elles  sont  constituées  par  des  tu- 
meurs d’ordinaire  uniques. 

La  première  opinion  émise  sur  la  nature  de  ces  kystes  est  celle  de 
Liston,  qui  croyait  à des  dilatations  des  canaux  spermatiques.  Malgré 
des  discussions  nouvelles  sur  ce  sujet,  c'est  l’opinion  à laquelle  nous 
tendons  aujourd’hui  à nous  rattacher,  Virchow  l’a  acceptée,  c’était 


(1)  Liston  in  Curling,  Maladies  du  testicule,' ouvv.  cité,  p.  177,  et  Lond.  med.  chir. 
Trans.,  t.  XXVI,  p.  21Ü. 

(2)  Gosselin,  Kystes  de  Vépididyme  et  du  testicule  (Ai'ch.  génér.  de  méd.,  1818, 
4"  série,  t.  XVI);  et  Marcé,  Hydrocèle  enkystée  spermatique.  Th.  Paris,  1856. 
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d’ailleurs  l’idée  la  plus  rationnelle.  Adnieürc  comme  Curling'  uiikysle 
séreux  préexistant  dans  lequel  s’ouvrirait  ensuite  un  canal  spermatique, 
ou  la  rupture  d’un  canal  dilaté  et  la  formation  ultérieure  d’un  kyste,  telle 
que  le  concevait  M.  Gosselin,  sont  des  hypothèses  qui  ne  concordent 
avec  aucune  autre  variété  de  kystes  glandulaires  que  nous  étudions 
ailleurs.  Ce  qui  a donné  plus  de  force  k l’opinion  anoienne,  c’est  la 
découverte  des  débris  du  corps  de  Wolf  autour  du  testicule  et  surtout 
l’étude  plus  complète  des  vasa  aberrantia.  En  effet,  il  est  possible  de 
rattacher,  comme  le  pensai  tFollin  et  l’a  démontré  plus  tard  Giraldès(l), 
les  kystes  séreux  simples  pérididymaires  à une  persistance  d’un  kyste 
dans  les  débris  du  corps  de  Wolf,  qu’on  retrouve  normalement  autour 
de  l’épididyme;  les  autres  kystes  spermatiques  devraient  êtreattribués 
à une  altération  des  canaux  épididymaires.  La  théorie  de  Curling 
peut  être  justifiée  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’hydrocèle  enkystée 
de  l’épididyme  que  nous  appelons  des  kystes  simples.  M.  Deladrière 
a publié  une  bonne  observation  de  mon  service,  où  il  s’agit  d’un 
malade  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  qui  avait  de  chaque  côté  sur 
chaque  épididyme  un  kyste  du  volume  d’un  œuf;  un  de  ces  kystes 
ne  renfermait  que  de  la  sérosité,  l’autre  renfermait  des  spermatozoïdes. 
C’était  la  plus  ancienne  et  la  plus  grosse  qui  ne  renfermait  point  de 
spermatozoïdes.  Si  une  hypothèse  était  admissible,  ce  serait  plutôt  la 
destruction  des  spermatozoïdes  dans  la  tumeur  la  plus  ancienne.  En 
fiel,  le  kyste  séreux  datait  de  quinze  mois  et  le  Vyste  spermatozoïde 
datait  de  sept  mois  seulement  (2). 

On  les  observe  d’ordinaire  chez  des  sujets  déjà  âgés,  entre  la  qua- 
rantième et  la  soixantième  année;  leur  développement  est  lent  et  sans 
douleurs  ; quelques  malades  môme  n’en  constatent  jamais  l’existence, 
et  c’est  à l’autopsie  seulement  que  l’on  trouve,  de  petits  kystes  du 
volume  d’un  pois  pédiculés  quelquefois,  et  au  nombre  de  deux  ou  trois. 

11  n’est  pas  très  rare  de  trouver  sur  le  même  organe  des  kystes  sessiles 
et  des  kystes  pédiculés.  Les  kystes  pédiculés  n’atteignent  jamais  un 
grand  volume;  rarement  ils  dépassent  celui  d’un  grain  de  groseille. 
M.  Gosselin  a vu  des  kystes  semblables  développés  dans  le  petit  appen- 
edice  de  la  tunique  vaginale  qui  se  trouve  souvent  à la  partie  supé- 
rieure du  testicule.  D’autres  fois  ces  kystes,  au  lieu  de  se  pédiculiser, 
augmentent  de  volume  et  forment  dans  le  scrotum  une  tumeur  volu- 
mineuse, qui  a été  désignée  sous  le  nom  d’hydrocèle  enkystée  de 
l’épididyme.  Quand  le  kyste  est  volumineux,  l’épididyme  s’aplatit,  se 
déjette  latéralement,  le  testicule  est  situé  en  avant  et  au-dessous  de 
la  tumeur  (fig.  67).  Celle-ci  est  généralement  moins  volumineuse  que 

(1)  Giraldcs,  Bull.  Soc.  de  cliir.,  1858. 

(2)  Deladrière,  Des  hijdi'océles  enkystées.  Th.  Paris,  1856. 
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dans  l’iiydrocèle  simple;  lorsqu’elle  esl  mulliloculaire,  les  cavités, 
prises  isolément,  sont  moins  volumineuses  que  quand  le  kyste  est  uni- 
loculaire ; d’après  M.  Gosselin,  les  petits  kystes  se  montrent  habituelle- 


Fig.  67.  — Kyste  de  l’épididyme. 


ment  sur  la  face  postérieure  de  l’épididyme  et  les  grands  sur  la  face 
antéro-inférieure.  Tantôt  la  tumeur  est  simple,  d’autres  fois  elle  est 
constituée  par  plusieurs  tumeurs  agglomérées. 

Étiologie.  — La  cause  de  ces  kystes  est  inconnue,  il  n’y  a pas  lieu 
de  rattacher  leur  production  à des  épididymites  antérieures.  Les  trau- 
matismes ne  se  retrouvent  pas  dans  les  antécédents  des  malades  qui 
ignorent  d’ailleurs  toujours  le  début  de  leur  mal. 

Symptomatologie.  — Au  début,  le  kyste  de  l’épididyme  est  peu  volu- 
mineux et  s’accroît  sans  causer  de  douleur  ni  même  de  gêne;  il  peut 
ainsi  passer  inaperçu  jusqu’à  ce  qu’il  ait  acquis  le  volume  d’un  grain 
de  raisin  ou  d’une  noix.  A cette  époque  le  testicule  devient  irrégulier; 
un  examen  attentif  permet  de  constater  la  présence  d’une  tumeur 
tendue,  fluctuante  ; plus  tard,  si  la  tumeur  augmente  encore,  elle 
forme  une  saillie  dure,  élastique,  plus  volumineuse  que  le  testicule. 
On  constate  la  position  de  cet  organe  par  la  douleur  que  détermine  la 
pression  et  quelquefois  par  la  transparence.  S’il  existe  plusieurs 
kystes,  la  tumeur  est  lobulée.  La  gêne  que  cause  une  semblable 
tumeur  est  proportionnée  à son  volume.  Toutes  choses  égales  d’ai- 
lleurs, elle  cause  un  peu  plus  de  douleur  que  l’hydrocèle  de  la  tu- 
nique vaginale;  les  souffrances  se  propagent  quelquefois  jusque  dans 
la  région  lombaire,  et  ne  cèdent  pas  par  la  suspension  ou  par  la 
position  horizontale;  celle  douleur  paraît  devoir  être  attribuée  à la 
compression  du  testicule  par  le  kyste. 

Les  kystes  spermatiques,  lorsqu’ils  ont  un  volume  égal  à peu  près  à 
une  noix  sèche,  sont  faciles  à reconnaître,  parce  qu’ils  tiennent  à l’épi- 
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(lidyme,  ils  font  corps  avec  cet  organe,  ils  sont  bien  arrondis  et  durs,  la 
fluctuation  n’est  pas  perceptible  et  il  y a une  transparence  douteuse; 
la  conservation  de  la  santé  générale  et  l’absence  de  petites  duretés 
autour  de  la  tumeur  principale  empêchent  de  songer  à des  tubercules. 

11  n’y  a pas  à faire  de  diagnostic  différentiel  avec  le  cancer,  car  le 
cancer  à volume  égal  présente  des  bosselures,  est  irrégulier,  plus  dur, 
et  se  développe  plus  rapidement  qu’un  kyste;  il  n’y  a pas  jusqu’ici 
d’erreur  de  diagnostic  connue  à cet  égard. 

Il  est  plus  difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’un  kyste  spermatique  ou  d’un 
kyste  simple  ; la  transparence  très  évidente  doit  faire  songer  à un  kyste 
simple,  mais  une  ponction  lèverait  le  doute.  D’ailleurs  le  traitement 
dans  les  deux  cas  est  le  même. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  la  transparence  est  presque 
égale  à celle  de  diverses  hyd  recèles,  le  diagnostic  est  difficile  ; cependant 
la  forme  même  de  la  tumeur,  queVelpeau  a si  heureusement  comparée  à 
celle  d’une  brioche  renversée,  mettrait  tout  de  suite  sur  la  voie.  En  effet, 
la  partie  rétrécie  de  la  tumeur  qui  est  en  has  est  constituée  par  le  tes- 
ticule et  on  retrouve  là  par  la  pression  la  sensibilité  propre  de  l’organe. 
Mais  ce  n’est  pas  tout  d’avoir  établi  qu’il  ne  s’agit  point  d’unehydrocèle, 
il  faut  savoir  s’il  s’agit  de  l’hydrocèle  enkystée  vaginale  ou  d’un  kyste 
épididymaire.  On  peut  faire  une  ponction  pour  vider  une  partie  du 
liquide,  et  alors,  quand  le  kyste  est  réduit,  on  constate  ses  attaches 
avec  l’épididyme;  si  l’on  trouve  le  testicule  libre  et  la  tumeur  bien 
fixée  à l’épididyme,  on  peut  être  sûr  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de  cet 
organe;  du  reste,  la  rigueur  du  diagnostic  dans  ces  cas  n’est  pas 
nécessaire,  car  le  traitement  est  toujours  le  même. 

11  y a des  cas  difficiles  à diagnostiquer  : ce  sont  ceux  où  une  hydrocèle 
de  la  tunique  vaginale  existe  en  même  temps  que  le  kyste  épididy- 
maire; on  diagnostique  dans  ce  cas  une  hydrocèle,  et  c’est  en  faisant 
l’opération  que  l’on  voit  une  partie  de  la  tumeur  qui  ne  se  vide 
pas  (1). 

Complications.  — Les  kystes  spermatiques  peuvent  être  le  siège 
d’hémorrhagies,  et  l’on  a alors  affaire  à une  héinatocèle  enkystée  de 
l’épididyme.  A.  Cooper,  Curling  et  M.  Després  ont  observé  des  faits 
de  ce  genre,  et  ils  ont  été  recueillis  sur  des  adultes.  Une  petite  tumeur 
préexiste,  un  traumatisme  est  appliqué  sur  les  bourses,  la  tumeur 
augmente  rapidement  et  perd  toute  transparence,  il  s’est  produit  alors 
une  hématocèle  enkystée  de  l’épididyme  (2). 

Traitement.  — Lorsque  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  ne  cause 
ni  gêne  ni  douleur,  elle  peut  être  abandonnée  à elle-même  ; mais  il  est 

(1)  Dospres,  flull.  Soc.  anal.,  1878,  p.  509. 

(2)  Consullez:  Jamain,  Hématocèle  du  scrotum.  Tli.  d’agrâg.  Paris,  185->.  — Dclago, 
Hématocèle  de  l’épididyme.  Th.  Paris,  1877. 
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à craindre  que  le  kyste  en  se  développant  ne  vienne  à comprimer  les 
vaisseaux  alférents  et:\  intercepter  toute  communication  entre  l’épidi- 
dyme  et  le  testicule;  aussi  vaut-il  mieux  intervenir,  La  tumeur  sera 
donc  vidée  à l’aide  de  la  ponction  ; quelquefois  la  guérison  est  perma- 
nente, mais  souvent  le  liquide  se  reproduit. 

Pour  obtenir  laguérison  complète  de  cette  tumeur,  on  deut  employer 
un  des  procédés  conseillés  contre  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale, 
mais  celui  auquel  on  doit  donner  la  préférence  est  l’injection  de  tein- 
ture d’iode.  Lorsqu’il  existe  plusieurs  poches,  il  suffit  quelquefois  de 
porter  l’injection  iodée  dans  une  seule  de  ses  cavités;  l’inflammation 
peut,  en  se  propageant,  s’étendre  aux  autres  et  en  déterminer  l’oblité- 
ration. Mais  la  récidive  survient,  quelquefois  on  est  obligé  de  recom- 
mencer deux  ou  trois  fois  la  ponction  et  l’injection  iodée.  Chassaignac 
a drainé  des  tumeurs  de  ce  genre  et  la  guérison  a été  très  longue  à 
obtenir. 


B.  — Kystes  épididymaires  simples. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  des  kystes  spermatiques 

Inous  permet  d’être  bref  sur  les  kystes  simples  ou  séreux  que  l’on 
rencontre  au-dessus  du  testicule  en  remontant  vers  le  cordon.  Ces 
kystes  sont  ceux  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  impropre  d’hydrocèle 
épididymaire. 

L’origine  de  ces  kystes  est  variable  : tantôt  il  s’agit  d’un  kyste  déve- 
loppé  dans  les  débris  du  corps  de  Wolf,  dans  ces  rudiments  d’organe 
iS  que  Follin  a décrits  sous  le  nom  d’organe  de  Rosenmüller  chez  la  femme 
I et  que  Giraldès  a étudiés  chez  l’homme,  tantôt  il  s’agit  d’un  cloison- 

Inement  du  canal  péritonéal  qui  unit  ta  tunique  vaginale  au  grand  pé- 
ritoine. Ces  derniers  kystes  se  forment  par  le  même  mécanisme  que  les 
hydrocèles  enkystées  du  cordon,  et  il  est  probable  qu’ils  existent  dès 
le  jeune  âge,  restent  stationnaires  et  croissent  rapidement  dans  l’âge 
mûr, 

’ Les  signes,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  kystes  simples  ne 
'i  diffèrent  pas  de  ceux  des  kystes  spermatiques,  nous  y renvoyons  le 


ji 

G — Kystes  du  testicule. 

Les  kystes  du  testicule  sont  rares  en  tant  que  kystes  simples;  sauf 
une  observation  de  ma  thèse  inaugurale,  on  ne  connaît  pas  d’exemple 
de  kyste  simple  du  testicule. 
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Voici  le  fait  : 11  s’agissait  d’un  malade  âgé  de  soixante-dix  ans  qui 
avait  une  tumeur  du  testicule  datant  de  dix  ans  et  qui  s’était  déve- 
loppée sans  douleurs  et  d’une  façon  insensible.  La  tumeur  était  pyri- 
forme  et  avait  le  volume  d’une  tôle  de  fœtus. 

,Lr  fluctuation  était  évidente  et  il  n’y  avait  pas  de  transparence. 

M.  Manec  diagnostiqua  une  hydrohématocèle  (il  était  difficile  de 
porter  un  autre  diagnostic),  il  sortit  un  liquide  couleur  chocolat  un 
peu  épais;  la  tumeur  ne  diminua  pas  complètement,  le  chirurgien 
pratiqua  alors  la  castration. 

Il  y avait  un  peu  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale  et  la  tumeur 
était  constituée  par  le  testicule.  Cet  organe,  une  fois  enlevé,  formait 
une  poche  à parois  minces  présentant  des  traces  de  cloison  (1).  Aucun 
examen  microscopique  n’a  été  fait. 

Aujourd’hui  je  pense  qu’il  s’agissait  là  d’un  hématome  du  testicule, 
c’est-à-dire  d’un  kyste  du  testieule  consécutif  à une  hémalocèle  testi- 
culaire. Cet  exemple  est  aujourd’hui  le  seul  du  genre,  le  diagnostic 
en  a été  très  difficile,  et  il  n’y  a guère  moyen  d’être  un  peu  renseigné 
que  par  une  ponction  exploratrice. 


MALADIE  KYSTIQUE  DU  TESTICULE 

Adénome  testiculaire.  Kystes  multiloculaires  du  testicule. 

La  maladie  kystique  du  testicule,  découverte  par  A.  Cooper  (2), 
étudiée  par  Curling  (3),  objet  d’une  nouvelle  étude  du  docteur  Con- 
che  (4),  n’est  pas  une  maladie  essentielle,  et  l’on  ne  doit  s’en  tenir 
ni  à l’opinion  exclusive  de  Curling,  ni  à celle  de  M.  Conche.  En 
effet,  le  premier  croit  qu’il  s’agit  d’une  lésion  spéciale  ordinairement 
de  nature  bénigne  ; l’autre  range  les  maladies  kystiques  parmi  les 
cancers,  surtout  lorsqu’il  y a en  môme  temps  que  les  kystes  des  pro- 
ductions cartilagineuses  et  des  tumeurs  perlées  ou  de  l’épithélium,  ce 
qui  a été  assez  souvent  observé. 

La  maladie  kystique  du  testicule  est  une  expression  symptomatique 
qui  désigne  : 1"  l’adénome  du  testicule;  2“  les  chondrosarcomes  du. 
testicule.  Cette  dernière  tumeur  sera  étudiée  avec  le  cancer,  il  nous- 
reste  donc  seulemetà  parler  de  l’adénome  testiculaire. 

Le  terme  d’adénome  du  testicule  a été  employé  pour  la  première 


(1)  Dosnrés,  Diagnostic  des  tumeurs  du  testicule.  Th.  Paris,  1861.  , , ^ , 

(2;  A.  Cooper,  Obs.  on  the  structure  and  diseascs  of  testis,  p.  7'J  (à  la  !■  acuité  de  nie- 

iciiic  de  Paris).  ...  « i- 

(3j  Curling,  Maladies  du  testicule,  avec  les  annotations  de  M.  Gosselin.  1 ans,  loo/. 

(4)  Conche,  Maladie  kystique  du  testicule.  Lyon,  1805. 


ADÉNOME  TESTICULAIRE. 

fois  par  moi  pour  désigner  une  tumeur  übro-kystique  du  testicule 
chez  un  adulte  Agé  de  cinquante-huit  ans,  qui  portait  dans  le  scrotum 
du  côté  droit  une  tumeur  datant  de  six  ans  et  qui  était  restée  absolu- 
ment indolente.  La  tumeur  enlevée  pesait  3 kilogrammes  passés  et  était 
constituée  par  des  kystes  multiples  séparés  par  de  fortes  cloisons 
fibreuses.  L’examen  histologique  a montré  que  les  kystes  renfermaient 
des  masses  fibreuses  analogues  aux  fongosités  articulaires  et  que  les 
cloisons  renfermaient  des  éléments  fibreux  et  des  éléments  fibro- 
plastiques  figurés.  Le  malade  a bien  guéri  (1);  il  est  mort,  deux  ans 
après,  d’une  maladie  du  cœur,  il  n’avait  pas  eu  trace  de  récidive. 

Ce  fait  n’est  pas  unique.  On  peut  en  rapprocher  un  certain  nombre 
de  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  maladies  kystiques  du  testicule 
par  Curling  et  d’autres  chirurgiens.  Toutes  les  maladies  kystiques  du 
testicule  et  qui  ont  été  suivies  et  qui  n’ont  point  récidivé,  qui  ne  ren- 
fermaient que  des  kystes  et  du  tissu  fibreux,  peuvent  être  rangées  au 
nombre  des  adémones.  Boyer  avait  comparé  ces  kystes  aux  kystes 
multiloculaires  de  l’ovaire  (2).  Cette  comparaison  est  juste,  et  de  môme 
que  les  kystes  de  l’ovaire  qui  ne  récidivent  pas  après  l’ablation  peuvent 
être  appelés  des  adénomes  de  l’ovaire,  de  même  les  maladies  kystiques 
du  testicule  sans  mélange  de  tissu  cancéreux  qui  ne  récidivent  pas 
peuvent  être  appelées  des  adénomes  du  testicule. 

La  tumeur,  lorsqu’elle  est  petite,  ne  renferme  que  des  peti  ts  kystes  (3) 
et  des  cloisons  plus  grosses  ; elle  présente  des  loges  dont  le  volume 
varie  depuis  celui  d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de 
pigeon;  le  liquide  est  quelquefois  transparent,  légèrement  coloré, 
d’autres  fois  épais,  visqueux,  albumineux,  plus  rarement  teint  de 
sang.  On  a vu  ces  kystes  renfermer  des  caillots.  De  la  paroi  interne 
des  kystes  volumineux,  dit  Curling,  naissent  quelquefois  des  végéta- 
tions polypiformes  qui  remplissent  plus  ou  moins  leur  cavité.  Entre 
ces  tumeurs  qui  sont  unies  par  du  tissu  cellulo-fîbreux  plus  ou  moins 
dense,  on  trouve  parfois  de  petites  masses  d’enchondrome,  qui  appa- 
raissent comme  des  corps  perlés  sur  la  surface  de  la  tumeur.  Ces 
masses  comme  cartilagineuses  paraissent  se  développer  primitivement 
dans  l’intérieur  des  tubes  dilatés  ; elles  peuvent  devenir  assez  abon- 
dantes pour  oblitérer  les  kystes  et  former  la  plus  grande  partie  de  la 
tumeur.  On  voit  comme  cette  description  se  rapproche  de  celle  du 
kyste  multiloculaire  de  l’ovaire. 

Mais  les  faits  publiés  semblent  démontrer  que  des  kystes  multiples 

(1)  Dcsprés,  Traile  du  diagn.  des  lumeur^,  p.  351.  Paris,  18G8;  Bull,  et  Méni.  Soc. 
de  chir.,  1875,  t.  I,  p.  755. 

(2)  Boyer,  Trailé  des  mulad.  chie.,  t.  X,  p.  218.  Paris,  1831,  et  Béraril,  Des  dîners 
engorgements  du  testicule.  Th.  concours,  1831. 

(3)  Velpeau  et  Jouon,  Bull.  Soc.  anal.,  185';). 
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existent  dans  un  certain  nombre  de  cancers  du  testicule,  l’enchondrome, 
le  chondrosarcome  et  môme  l’épitliéliorae.  La  formation  de  kyste  est 
alors  un  épiphénomène,  cela  explique  pourquoi  les  auteurs  qui  ad- 
mettent la  maladie  kystique  du  testicule  comme  une  espèce  à part 
sont  obligés  de  distinguer  une  variété  bénigne  et  une  variété  maligne, 

La  maladie  kystique  due  à un  adénome  se  rapporte  donc  à des  faits 
nets  où  les  malades  ont  leur  mal  depuis  longtemps  ; mais,  même  dans 
certains  cas  où  le  mal  a eu  une  évolution  longue,  comme  dans  l’ob- 
servation de  MM.  Salleron  et  Conche,  où  la  lésion  remontait  à huit 
ans  (1),  on  peut  encore  penser  qu’il  s’agissait  d’un  adénome  dans 
lequel  se  serait  opéré  ce  que  nous  voyons  dans  les  tumeurs  du  sein, 
la  métamorphose  de  l’adénome  en  un  adéno-sarcome. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  kystes?  Sont-ils  formés,  comme  le  veut 
A.  Gooper,  par  la  dilatation  des  tubes  séminifères  oblitérés?  Se  for- 
ment-ils de  toute  pièce?  On  ne  sait.  Curling  pense  qu’ils  dérivent 
d’un  état  morbide  des  conduits  du  corps  d’Highmore. 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’une  hypertrophie  kystique  de  la  glande, 
en  un  mot  d’un  adénome  dont  le  mode  de  formation  n’est  pas  encore 
connu  et  est  de  nature  bénigne.  On  a observé  cependant  des  cas  de 
récidives  après  l’ablation  de  semblables  tumeurs,  M.  Gosselin  en  rap- 
porte un  exemple  emprunté  à la  pratique  de  Roux.  M.  Conche  a 
signalé  tous  les  cas  de  récidive  et  il  en  était  arrivé  à dire  que  la  ma- 
ladie kystique  du  testicule  était  toujours  un  cancer.  Il  y aurait  donc 
deux  espèces  de  kystes,  les  uns  bénins,  les  autres  malins;  dans  la  ca- 
vité de  ces  derniers  on  a constaté  en  effet  l’existence  de  cellules  à 
noyau.  Curling  pense  qu’un  certain  nombre  de  cancers  aft’ectent  quel- 
quefois, à leur  début,  la  même  forme  que  la  maladie  kystique  du  tes- 
ticule. 

Symptomatologie.  — Cette  affection  se  développe  lentement  et 
sans  douleur,  puis  au  bout  de  quelques  mois  apparaît  une  tumeur 
ovale  élastique,  à peine  sensible,  tantôt  lisse,  tantôt  bosselée;  fluc- 
tuante lorsqu’il  existe  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  tunique 
vaginale.  Lorsqu’elle  est  très  volumineuse,  elle  gêne  par  son  poids  et 
provoque  du  malaise,  des  tiraillements  dans  la  région  lombaire.  Elle 
n’est  lobulée  que  quand  elle  est  ancienne  et  volumineuse,  et  s’est  dé- 
veloppée avec  une  grande  lenteur. 

Diagnostic.  — Il  est  souvent  fort  obscur.  On  ne  confondra  pas  celte 
affection  avec  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale;  la  forme  delà 
tumeur,  la  fluctuation,  la  transparence,  mettront  souvent  à l’abri  de 
l’erreur.  C’est  surtout  avec  le  cancer  cartilagineux  que  les  kystes  du 
testicule  peuvent  être  confondus.  Les  commémoratifs,  la  marche  de 

(1)  Conche,  Maladie  kystique  du  leslicule.  Lyon,  1ÉG5,  p.  tO. 
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la  maladie,  l’état  du  cordon  spermatique,  la  nature  des  douleuis 
mettent  quelquefois  sur  la  voie.  Il  faut  se  rappeler  que  la  maladie 
kystique  marche  moins  rapidement  que  le  cancer  et  que  la  tumeui 
présente  souvent,  en  tous  cas  à âge  égal,  des  saillies  beaucoup  moins 
prononcées.  Dans  les  cas  douteux,  on  pourra  avoir  recours  h la  ponc- 
tion exploratrice  qui  videra  une  poche  et  laissera  les  autres  intactes 
(voy.  plus  loin  Cancer). 

Traitement.  — Toute  médication  interne  et  externe  est  impuissante 
contre  une  semblable  affection.  Lorsque  la  tumeur  devient  gênante 
par  sa  masse,  il  faut  de  toute  nécessité  recourir  à l’ablation  du  testi- 
cule surtout  en  cas  de  doute  à l’égard  du  cancer. 


D.  — Spermatocèle.  — Kyste  intermittent  de  l'épididyme. 

Rétrécissement  des  conduits  épididymaires. 

A côté  des  kystes  du  testicule  il  faut  signaler  le  spermatocèle,  une 
affection  rare  dont  beaucoup  de- cas  ont  été  confondus  avec  Virritabile 
testis.  Il  y a quelques  observations,  l’une,  citée  par  Curling,  où  il  est 
question  d’une  tumeur  intermittente  très  douloureuse  pendant  le 
coït  et  qui  grossissait  après  chaque  accès,  c’est-à-dire  après  le  coït.  Le 
mal  était  survenu  à la  suite  d’une  orchite. 

Une  autre  observation  due  à M.  Morillon’(l)  est  encore  instructive  : 
il  est  question  d’un  malade  qui  avait  des  spermatocèles  d’une  durée 
de  trois  à quatre  jours  huit  ou  dix  fois  par  an.  Le  malade  se  marie, 
les  tumeurs  ne  se  produisent  plus.  Il  devient  veuf,  le  mal  reparut  à 
des  intervalles  éloignés. 

Ces  tumeurs  intermittentes  siègent  sur  l’épididyme  et  sont  dues 
sans  contredit  à quelque  rétrécissement  des  conduits  avec  dilatation 
d’un  ou  de  deux  conduits  ; elle  existent  sans  apparence  d’inflammation. 
L’anatomie  pathologique  de  ta  lésion  manque,  mais  la  marche  cli- 
nique du  mal  ne  peut  laisser  aucun  doute;  le  traitement  ne  peut  être 
ici  que  palliatif,  le  mariage  améliorera  certains  malades,  mais  ne  les 
guérira  pas  tous. 


E.  — Hydatides  des  testicules. 

Les  hydatides  du  testicule  sont  fort  rares.  Dupuytren  et  Larrey  en 


Ç)  Obs.  citée  in  Bottaro,  Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  glande  testicu- 
laire. Tli.  Montpellier,  1857 
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auraient  observé  chacun  deux  cas;  A.  Cooper  parle  d’un  kyste  indé- 
pendant, probablement  acéphalocysle,  qu’on  trouva  par  hasard  en 
disséquant  un  testicule  et  qui  tenait  à l’épididyme. 

Nous  n’avons  que  bien  peu  de  chose  à dire  sur  cette  affection,  qu’il 
est  fort  difficile  de  reconnaître,  et  qui  ne  peut  disparaître  le  plus  sou- 
vent par  aucun  mode  de  traitement.  Si  ces  tumeurs  étaient  limitées 
au  cordon  et  à la  tunique  vaginale,  il  serait  peut-être  possible  de  les 
énucléer  ; dans  le  cas  contraire,  et  si  elles  venaient  à trop  gêner  par 
leur  poids,  il  faudrait  recourir  à la  castrai  ion. 

Nous  rapprocherons  dps  hydatides  des  testicules  les  cas  suivants, 
remarquables  surtout  par  leur  singularité.  Baillie  a vu  un  testicule 
auquel  adhérait  un  kyste  contenant  une  filaire  de  Médine  ; un  ento- 
zoaire  de  la  même  espèce  existe  dans  un  kyste  situé  à la  partie  infé- 
rieure du  canal  déférent,  sur  une  pièce  déposée  au  musée  de  Hunier. 
Une  tumeur  analogue  est  déposée  au  musée  du  Collège  des  chirur- 
giens d’Édimbourg;  le  ver  de  Guinée  était  mort  et  s’élait  converti  en 
une  substance  analogue  à de  l’adipocire  (1). 


§ V.  — Tumeurs  fibreuses,  cartilagineuses,  calcaires  du  testicule. 

I.  Tumeurs  fibreuses.  — Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  malades  chez 
lesquels  le  testicule  est  atrophié;  l’organe  dans  la  plupart  des  cas  est 
passé  à l’état  fibreux. 

Ce  nouveau  tissu  est  constitué  ; 1®  par  les  prolongements  émanés 
de  la  tunique  albuginée;  2“  par  la  transformation  des  tubes  sémini- 
fères;  3®  par  la  matière  sécrétée  entre  ces  tubes  pendant  l’inflamma- 
tion. Tantôt  ce  tissu  est  mou,  tantôt  il  est  dense,  serré,  résistant,  ana- 
logue aux  corps  fibreux  de  l’iitérus.  En  général  le  testicule  est  diminué 
de  volume. 

Celle  dégénérescence  fibreuse  ne  s’accompagne  ni  de  douleur  ni 
d’aucun  symptôme  autre  que  l’induration  de  l’organe  ; elle  ne  néces- 
site aucun  traitement.  La  castration  est  complètement  inutile. 

II.  Tumeurs  cartilagineuses.  — L’enchondrome  du  testicule  n’est  pas 
extrêmement  rare.  Quelquefois  les  masses  cartilagineuses  se  déve- 
loppent dans  l’affection  que  nous  avons  décrite  plus  haut  sous  le  nom 
de  maladie  kystique  du  testicule,  d’autres  fois  il  existe  une  transfor- 
mation cartilagineuse  de  tout  l’organe.  DiThs  un  cas  disséqué  par 
Pa"et  (2),  on  trouvait  entre  autres  altérations  une  série  de  petites  tu- 
meurs cartilagineuses  s’étendant  le  long  du  cordon;  une  dissection 


(1)  Curling,  loc.  cil.,  p.  430. 

(2)  Pagcl,  Med.  chinirg.  Tranincliom,  t.  XXXVIII,  p.  247. 
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attentive  a montré  que  ces  productions  morbides  s’étaient  formées  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques,  le  cartilage  s’était  développé  primitive- 
ment dans  le  corps  d’Higmore.  Ce  malac^p  succomba;  on  trouva 
dans  les  poumons  des  masses  cartilagineuses  tellement  volumineuses 
et  tellement  abondantes,  qu’elles  pesaient  5650  grammes  (voy.  plus 
loin  cancer). 

III.  Tumeurs  calcaires.  — Doit-on  considérer  les  masses  calcaires 
trouvées  autour  du  testicule  comme  développées  indépendamment  de 
toute  autre  affection  de  cet  organe,  ou  comme  le  dernier  degré  de  la 
transformation  de  la  pseudo-membrane  de  l’hématocèle  de  la  tunique 
vaginale?  Il  est  cerlain  que  dans  la  plupart  des  cas  c’est  à cette  der- 
nière cause  qu’il  faut  attribuer  l’existence  de  ce  tissu  ; nous  reviendrons 
sur  ces  productions  lorsque  nous  étudierons  l’hématocèle. 

Les  dépôts  calcaires  dans  l’intérieur  du  testicule  et  dans  l’épididyme 
sont  beaucoup  plus  rares,  on  les  observe  quelquefois  dans  les  cas  de 
transformation  fibreuse  du  testicule.  Ces  dernières  dégénérescences 
n’offrent  en  général  d’intérêt  qu’au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
On  lésa  vues  déterminer  l’inflammation  et  la  suppuration  du  testicule; 
il  en  résulte  des  fistules  qui  ne  guérissent  qu’après  l’élimination  de 
toute  la  matière  calcaire. 


§ VI.  — Tubercules  du  testicule. 

Pendant  de  longues  années  les  tubercules  du  testicule  ont  été  con- 
fondus avec  les  autres  tumeurs  de  cet  organe  sous  le  nom  de  sarcocèle; 
puis,  lorsque  l’on  eut  découvert  l’existence  delà  matière  tuberculeuse 
dans  le  testicule,  on  regarda  comme  telles  des  lésions  qui  en  diffèrent 
essentiellement.  C’est-à-dire  que  l’on  a pris  pour  des  tubercules,  de  la 
matière  jaunâtre  qui  n’était  autre  chose  qu’un  produit  de  l’inflamma- 
tion, qu’on  a cru  à l’existence  de  tubercules  alors  que  le  testicule  recé- 
iait  dans  son  intérieur  de  petits  foyers  purulents  imparfaitement 
résorbés.  L’affection  tuberculeuse  du  testicule  a été  étudiée  à nouveau 
avec  soin  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Reclus  (1). 

Anatomie  pathologique. — Les  tubercules  se  montrent  dans  l’épidi- 
dyme et  clans  le  testicule;  le  premier  de  ces  deux  organes  est  plus  souvent 
le  siège  de  cette  production  que*le  second,  et  lorsque  tout  l’appareil 
spermatique  est  envahi,  la  maladie  est  beaucoup  plus  avancée  dans 
l’épididyme  que  dans  le  parenchyme  testiculaire.  Si  on  cherche  à pré- 
ciser davantage  le  siège  de  prédilection  des  tubercules,  on  voit  que 

(1)  Reclus,  Du  luberaile  du  lesliculc.  Tli.  Puris,  187(1. 

NÉLATO.N.  — l’ATII.  CUIR. 
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c’est  surtout  dans  la  tête  deTépididyme  que  la  maladie  se  montre  de 
préférence. 

Nous  n’avons  pas  à insister  sur  l’évolution  de  la  matière  tuberculeuse 
dans  le  testicule,  elle  suit  là  exactement  la  môme  marche  que  dans  les 
autres  organes.  On  observe  d’abord  des  tubercules  à l’étal  cru  sous  la 
forme  de  petits  corps  perlés  grisâtres,  disséminés  d’une  manière  plus 
ou  moins  régulière  dans  les  tissus,  quelquefois  très  serrés,  confluents. 
Plus  tard  ces  petits  corps  s’épaississent,  augmentent  de  volume  et  se 
changent  en  une  matière  caséuse  jaune  friable;  puis  enfin,  celle  sub- 
stance se  ramollit,  se  transforme  en  un  liquide  séro-purulent,  tenant 
en  suspension  des  masses  plus  ou  moins  consistantes  de  matière  tuber- 
culeuse. 

Il  est  fréquent  de  constater  dans  un  même  testicule  ces  différentes 
phases  de  la  tuberculisation  ; en  général,  c’est  par  la  tête  de  l’épidi- 
dyme  ({ue  commence  le  travail  de  ramollissement,  la  tête  de  cet  organe 
est  envahie  par  la  suppuration,  tandis  que  la  queue  est  encore  rem- 
plie par  de  la  matière  caséeuse.  Lorsque  la  maladie  dure  depuis  quel- 
que temps,  la  plus  grande  partie  de  la  glande  est  envahie  par  le  tissu 
morbide.  En  môme  temps  que  le  tubercule  se  ramollit  il  s’établit, 
dans  l’intérieur  de  l’organe,  un  travail  inflammatoire,  la  suppuration  a 
lieu,  il  en  résulte  un  abcès  qui  s’ouvre  bientôt  au  dehors.  Et,  quand  le 
pus  est  évacué,  il  reste  une  caverne  plus  ou  moins  profonde,  quelque- 
fois même  le  testicule  est  sillonné  dans  tous  les  sens  par  des  trajets 
fistuleux.  L’affection  tuberculeuse  n’est  pas  toujours  limitée  aux  testi- 
cules, elle  envahit  le  plus  souvent  le  canal  déférent  et  les  vésicules 
séminales. 

D’après  Curling,  les  tubercules  se  développent  d’abord  dans  les  tubes 
séminifères.  L’examen  microscopique  a confirmé  cette  appréciation.  Le 
mal  débute  dans  l’épaisseur  du  canalicule  qui  se  remplit.  On  a pensé 
aussi  en  Allemagne  et  en  Italie  que  l’affection  débutait  par  une  néo- 
formation de  l’épithelium  des  tubuli(Tissoni  et  Gaule).  Autour  des  ca- 
naux malades  rapprochés  les  uns  des  autres,  pelotonnés,  se  trouvent 
d’autres  canaux  irrégulièrement  dilatés;  ceux  au  contraire  qui  sont 
éloignés  de  la  masse  sont  sains.  La  matière  accumulée  dans  les  canaux 
finit  par  les  rompre  et  s’épanche  dans  les  tissus  ambiants. 

On  rencontre  souvent  dans  le  testicule  des  dépôts  semblables  à la 
matière  crétacée  et  que  l’on  trouve  dans  les  poumons  et  dans  les  gan- 
glions bonchiques  des  sujets  tuberculeux. 

Tl  y a deux  formes  de  tuberculose  du  testicule,'june  forme  aiguë, 
correspondant  a ce  que  les  médecins  appellent  la  phthisie  galopante, 
et  une  forme  chronique,  qui  est  la  plus  commune.  Celle  forme  chro- 
nique est  divisée  elle-même  en  deux  variétés:  une  forme  suppurative 
et  une  qui  ne  l’est  pas,  au  moins  pendant  longtemps. 
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Dans  la  forme  aiguë,  les  malades  ont,  à l’occasion  d’une  blennor- 
rhagie ou  blennorrhée  ou  d’un  rétrécissement  uréthral,  une  orchite 
franche  qui  s’abcède,  et  au  lieu  de  voir  le  mal  rétrocéder  les  indurations 
persistent,  les  ouvertures  des  abcès  restent  ulcéreuses,  les  bords  de  la 
plaie  sont  violacés,  puis  la  tuberculose  marche  avec  rapidité,  les  ma- 
lades deviennent  tuberculeux  et  succombent  dans  l’année  qui  suit 
l’apparition  des  tubercules.  Cette  orchite  tuberculeuse,  ainsi  que 
l’appelle  M.  Reclus,  peut  être  mieux  désignée:  on  doit  l’appeler  l’orchite 
des  tuberculeux. 

La  forme  chronique  suppurative  est  un  mal  qui  est  sur  la  limite  de 
l’orchite  chronique  et  de  la  tuberculose;  en  effet,  il  y a des  malades 
qui  présentent  cette  lésion  à un  seul  testicule,  qui  présentent  des 
abcès  à répétition  et  conservent  des  fistules,  tout  en  restant  dans  un 
état  de  santé  parfait  sans  que  les  poumons  soient  atteints.  Ces  malades 
vivent  longtemps,  quoiqu’ils  n’arrivent  pas  h la  vieillesse.  Ils  meurent 
d’une  maladie  intercurrente,  quelquefois  d’une  pneumonie  tubercu- 
leuse. Ces  tubercules  bénins,  lorsqu’ils  se  développent  dans  le  corps  du 
testicule,  donnent  quelquefois  lieu  à la  formation  d’un  abcès  et  d’un 
fongus  bénin  du  testicule.  On  observe  cette  variété  de  tubercules  chez 
des  malades  qui  ont  eu  autrefois  une  maladie  grave,  infectieuse,  y 
compris  la  syphilis.  Les  scrofuleux  sans  tuberculose  présentent  cette 
forme  de  tubercules  testiculaires. 

Les  tubercules  de  la  forme  chronique  de  la  seconde  variété  sont 
toujours  situés  dans  l’épididyme  et  ils  apparaissent  souvent  sans  blen- 
norrhagie antérieure.  On  les  voit  survenir  chez  des  malades  en  puis- 
sance de  tuberculose  pulmonaire  ou  péritonéale.  Ils  restent  idolenls 
et  souvent  les  malades  meurent  avant  que  la  suppuration  soit  arrivée. 
Quand  celle-ci  se  présente,  des  ulcères  à bords  décollés  et  violets 
succèdent  à l’ouverture  des  abcès  et  l’on  a alors  sous  les  yeux  tous  les 
caractères  des  ulcérations  tuberculeuses,  c’est-à-dire  l’aspect  d’une 
plaie  qui  ne  présente  aucune  trace  de  tendance  à la  réparation. 

Symptomatologie.  — Forme  chronique. — Au  début,  l’attention  du 
malade  ne  se  trouve  attirée  par  aucun  symptôme,  quelquefois  il  ressent 
une  légère  douleur  sur  un  des  points  de  l’organe.  Vers  l’épididyme  on 
trouve  une  tumeur  inégale,  bosselée,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau;  souvent  le  testicule  paraît  légèrement  augmenté  de  volume  et 
conserve  sa  forme  normale.  Lorsque  la  maladie  ne  s’est  développée 
que  sur  un  seul  point,  on  constate  un  relief  globuleux  au  niveau  de 
l’épididyme,  ou  sous  la  tunique  albuginéc.  Lorsque  la  masse  tubercu- 
leuse est  située  profondément  dans  l’intérieur  du  testicule,  on  recon- 
naît sa  présence  à une  dureté  insolite.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  existe 
plusieurs  bosselures  qui  occupent  le  testicule,  et  surtout  l’épididyme 
ée  la  tôle  à la  queue.  11  est  facile  de  reconnaître  ces  masses  dans 
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l’épididymc  et  dans  le  canal  défcrenl,  mais  dans  les  leslicules  on 
éprouve  souvent  des  difficultés.  Si  on  fait  rouler  cet  organe  entre  ses 
doigts,  en  le  pressant  un  peu  on  trouve  qu’il  a perdu  sa  souplesse  et 
qu’il  présente  des  points  plus  durs  disséminés  dans  son  épaisseur.  Ou 
constate  alors  que  ces  masses  offrent  un  volume  variable,  depuis  celui 
d’une  lentille  jusqu'à  celui  d’une  petite  noix,  et  même  plus;  on  com- 
prend que  le  volume  de  ces  tumeurs  est  en  raison  de  l’ancienneté  de 
la  maladie  et  en  raison  inverse  du  nombre  des  tubercules. 

Les  tubercules  sont  indolents  le  plus  souvent.  J’ai  vu  des  maladesavec 
des  indurations  des  deux  testicules  qui  ne  les  avaient  pas  aperçues  et 
venaient  consul  ter  pour  une  cystite  du  col  ou  un  rétrécissement  urétbral . 

Avec  le  temps  les  tubercules  testiculaires  augmentent  de  volume,  se 
ramollissent,  l’inflammation  gagne  la  peau.  Dans  cette  période,  les 
malades  accusent  de  la  douleur.  On  constate  le  gonflement  de  quel- 
ques-unes des  bosselures,  au  bout  d’un  certain  temps  le  ramollisse- 
ment se  manifeste  dans  d’autres  masses.  Si  l’on  ouvre  ces  foyers  ou  si 
l’on  attend  l’ouverture  spontanée,  la  solution  de  continuité  donne  pas- 
sage à une  matière  molle,  caséeuse,  mélangée  de  pus  ; il  se  forme  une 
ulcération  plus  ou  moins  étendue  qui  laisse  passer  un  pus  séreux, 
clair,  peu  abondant  ; la  peau  qui  entoure  l’orifice  Gstuleux  est  violacée, 
amincie,  décollée,  ses  bords  sont  souvent  roulés  sur  eux-mêmes.  Au 
fond  de  cette  fistule,  on  trouve  la  caverne  tuberculeuse  plus  ou  moins 
régulière,  creusée  dans  l’épaisseur  du  testicule.  L’évacuation  de  la 
matière  tuberculeuse  permet  à la  partie  saijlante  de  la  tumeur  de  re- 
venir sur  elle-même,  elle  se  trouve  représentée  par  une  espèce  de 
corde  qui  n’est  autre  chose  qu’un  trajet  fistuleux  ouvert  à la  peau  et  qu- 
se  termine  dans  l’intérieur  de  l’organe  ; le  nombre  de  ces  trajets  est 
subordonné  au  nombre  des  masses  ramollies.  Les  trajets  fistuleux  péri 
sistent  jusqu’à  ce  que  la  matière  tuberculeuse  soit  complètement  éli- 
minée, souvent  môme  la  cicatrisation  ne  s’opère  que  quand  la  tunique 
albuginée  ne  contient  plus  rien,  ni  tubercule  ni  tube  sémiiiifèie.  Une 
légère  dépression,  au  niveau  de  laquelle  la  cicatrice  adhère  au  testi- 
eule,  indique  te  point  où  se  trouvait  la  fistule. 

La  succession  de  ces  phénomènes  est  plus  ou  moins  rapide,  quel- 
quefois la  maladie  se  termine  en  l’espace  de  trois  mois,  d’autres  fois  elle 
se  prolonge  pondant  plusieurs  années.  En  général,  lorsqu’il  ne  se  dé- 
veloppe qu’un  seul  tubercule,  la  guérison  ne  se  fait  pas  longtemps 
attendre  ; lorsqu’il  existe  au  contraire  un  grand  nombre  de  masses 
tuberculeuses  la  maladie  dure  indéfiniment,  surtout  si  ces  masses  ne  se 
ramollissent  qu’à  d’assez  longs  intervalles,  et  si  la  poitrine  du  malade 
reste  à peu  près  saine. 

Dans  la  forme  aiguë,  on  observe  tous  les  caractères  de  l’orcbile  ou 
de  l’épididymite.  Puis  l’ulcéralion  arrive  avec  la  tuberculose. 
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Étiologie.  — C’est  surtout  îi  l’époque  de  la  puberté  et  dans  les  pre- 
mières années  qui  la  suivent,  que  l’on  voit  apparaître  les  tubercules  du 
testicule;  on  les  observe  aussi  chez  les  hommes  de  cinquante  ans.  Il  est 
assez  rare  de  les  rencontrer  chez  de  jeunes  enfants.  Cependant  j’en  ai 
vu  déjà  trois  chez  des  enfants  de  six  mois  à un  an.  Lloyd  Prestat  et 
Giraldès  en  ont  vu  chacun  deux  (1).  Le  tubercule  du  testicule  est  très 
rare  chez  les  vieillards.  Dufour  n’en  a pas  vu  un  cas. 

On  a cru  que  l’orchite  pouvait  amener  la  formation  de  tubercules 
dans  le  testicule,  mais  il  est  probable  qii’ici  on  a pris  l’effet  pour  la 
cause.  Tout  ce  qu’il  est  permis  d’accepter,  c’est  que  l’uréthrite,  qui 
détermine  si  souvent  l’orchite  blennorrhagique,  peut  hâter  le  ramol- 
lissement des  masses  tuberculeuses. 

Cette  maladie  peut  être  limitée  à un  seul  testicule,  souvent  cependant 
les  deux  peuvent  être  envahis.  L’appareil  sécréteur  du  sperme  peut 
être  seul  atteint  de  tuberculisation,,  mais  la  maladie  coïncide  habi- 
tuellement avec  une  affection  semblable  des  autres  organes.  C’est  ains 
que  l’on  observe  des  tubercules  du  canal  déférent,  de  la  prostate,  des 
vésicules  séminales,  comme  l’a  démontré  Dufour  (2)  qui  a fait  une  règle 
de  cette  coïncidence.  Les  tubercules  dans  les  poumons,  dans  les  gan- 
glions mésentériques,  dans  les  vertèbres,  dans  l’extrémité  spongieuse 
des  os  au  niveau  des  articulations,  sont  aussi  très  fréquents.. 

Diagnostic.  — L’affection  tuberculeuse  du  testicule  peut  être  con- 
fondue avec  l’orchite  chronique,  le  testicule  syphilitique,  le  cancer 
Nous  avons  exposé  plus  haut  le  diagnostic  du  testicule  syphilitique, 
dans  le  paragraphe  suivant  nous  comparerons  les  tumeurs  tubercu- 
leuses avec  les  tumeurs  cancéreuses.  Il  nous  reste  donc  à dire  quelques 
mots  de  l’orchite  chronique. 

La  marche  de  l’orchite  chronique,  disait  Nélaton,  est  plus  rapide  que 
celle  de  l’affection  tuberculeuse.  Lorsque  l’épididyme  se  prend,  c’est 
la  queue  qui  est  affectée  la  première,  tandis  que  c’est  la  tête  qui  se 
laisse  envahir  la  première  par  les  tubercules.  Dans  l’orchite  chronique, 
la  tumeur  est  moins  irrégulière,  moins  volumineuse.  D’une  manière 
générale,  on  peut  dire  qu’il  est  souvent  difficile  de  distinguer  ces  deux 
affections,  surtout  si  la  tunique  vaginale  renferme  une  certaine  quan- 
tité de  sérosité. 

Le  diagnostic  des  tubercules  du  testicule  est  parfois  difficile  ; cepen- 
dant on  peut  arriver  à le  reconnaître  à quelques  signes.  Les  douleurs 
lancinantes  n’existent  pas,  comme  dans  le  cancer,  les  fonctions  génési- 
ques, dans  le  testicule  tuberculeux,  sont  toujours  plus  alfaiblies  que 

(I)  Giraldès  disait  qu’il  ou  observait  à riidpilal  dos  Enfants  quatre  ou  cinq  cas  tous 
les  ^aus  (Levons  sur  les  malad.  cliir.  des  enfants,  p.  .'îit.  Paris,  18(59). 

(i)  Gli.  Dufour,  Tuberculisation  des  onjanes  génito-urinaires.  Tlu  Paris,  ISnl-, 
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dans  les  autres  variétés  de  tumeur  du  testicule.  Le  traitement  ne  produit 
aucune  diminution  du  mal  comme  dans  les  orchites  chroniques. 

Enfin  en  cherchant  bien  dans  les  antécédents  de  la  famille  des  ma- 
lades et  dans  les  antécédents  mômes  des  malades,  on  trouve  quelques 
maladies  tenant  de  près  ou  de  loin  à la  tuberculose  et  à la  scrofule  ; 
dans  quelques  cas  douteux  où  un  seul  testicule  est  malade,  c’est  grâce 
à ces  antécédents  que  l’on  peut  établir  le  diagnostic. 

La  valeur  des  indurations  prostatiques  sur  laquelle  a insisté  Dufour 
est  généralement  vérifiée  dans  un  bon  nombre  de  cas,  mais  la  loi  n’est 
absolue  que  pour  les  tubercules  à forme  lente. 

Pronostic.  — Cette  maladie  est  fort  grave,  d’abord  comme  aU'ection 
locale,  puisque  la  perle  de  l’organe  sécréteur  du  sperme  est  presque 
constante;  ensuite  à cause  des  manifestations  tuberculeuses  qui  se 
montrent  dans  les  autres  organes. 

Cependant,  si  les  tubercules  étaient  limités  au  testicule,  la  vie  du 
malade  ne  serait  pas  compromise.  Mais  les  fonctions  génésiques  sont 
altérées  et  souvent  affaiblies. 

Traitement.  — Le  traitement  général  des  tubercules  des  testicules 
est  exactement  le  même  que  celui  qui  est  indiqué  dans  toutes  les  affec- 
tions de  ce  genre,  séjour  à la  campagne,  préparations  amères,  toniques, 
régime  fortifiant,  huile  de  foie  de  morue,  etc.,  etc.  ; des  application^ 
résolutives,  de  la  teinture  d’iode,  par  exemple,  pourront  être  faites  sur 
le  scrotum. 

Les  symptômes  inflammatoires  seront  combattus  par  les  émollients, 
le  repos,  la  position.  Il  faudra  éviter  de  recourir  aux  applications  de 
sangsues. 

S’il  existait  un  épanchement  de  sérosité  dans  la  tunique  vaginale,  il 
erait  indiqué  de  faire  une  ponction,  puis  une  injection  iodée;  par  ce 
moyen,  on  diminuerait  le  volume  de  la  tumeur,  les  douleurs  et  la  gène 
seraient  moins  grandes,  et  l’injection  iodée,  ainsi  que  l’a  remarqué 
Yelpeau,  bien  loin  d’augmenter  le  mal,  serait  plutôt  favorable  à la  ré- 
solution. 

Lorsque  l’abcès  sera  formé,  ou  on  en  attendra  l’ouverture  ou  on 
plongera  un  bistouri  dans  la  tumeur.  On  tiendra  béant  l’orifice  fistuleux 
jusqu’à  ce  que  toute  la  matière  tuberculeuse  soit  évacuée;  on  passera: 
un  drain  comme  Chassaignac  l’a  recommandé,  et  il  y a des  malades, 
qui  ont  été  guéris  delà  sorte  après  une  fonte  du  testicule.  La  castratiom 
est  bien  rarement  indiquée,  elle  ne  devrait  être  faite  que  dans  les  cas. 
où  on  ne  constate  aucun  symptôme  du  côté  de  la  poitrine  ou  d’un 
autre  organe  important,  alors  qu’il  existe  des  fistules  nombreuses  très 
rebelles  et  dont  la  suppuration  abondante  et  longtemps  prolongée  peut 
agir  d’une  manière  fâcheuse  sur  les  forces  et  le  moral  du  malade.  Ce- 
pendant il  y a certains  malades  qui  préfèrent  garder  leur  mal  que  de 
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subir  la  castration;  il  ne  faut  pas  trop  lutter  contre  cette  tendance,  car 
il  y a des  malades  qui  se  sont  suicidés  après  cette  castration. 

§ VII.  — Cancer  du  testicule. 

Le  cancer  du  testicule  n’est  pas  une  affection  rare;  peut-être  était-il 
considéré  autrefois  comme  plus  fréquent  encore,  car  on  englobait  sous 
une  seule  et  môme  dénomination,  celle  de  sarcocèle,  toutes  les  tumeurs 
des  testicules  dont  les  progrès  de  l’anatomie  pathologique  nous  ont 
fait  connaître  les  caractères. 

On  a trouvé  dans  le  testicule  toutes  les  variétés  de  cancer  : le  squirrhe, 
l’encéphaloïde,  le  mélanique,  etc.  Le  cancer  épithélial  se  développe 
surtout  sur  les  bourses,  et  ce  n’est  que  consécutivement  qu’il  arrive  à 
envahir  le  testicule.  Nous  n’examinerons  pas  ici  les  caractères  anato- 
miques de  ces  diverses  espèces  de  cancer,  puisque  cette  production  a 
déjà  été  étudiée  dans  nos  généralités.  Nous  nous  contenterons  de 
signaler  les  particularités  que  l’affection  cancéreuse  emprunte  à son 
siège  ; nous  insisterons  surtout  sur  le  cancer  encéphaloïde  que  l’on  a 
le  plus  souvent  l’occasion  d’observer. 

D’après  la  terminologie  actuelle  les  variétés  de  cancer  du  testicule 
observés  jusqu’ici  sont  les  suivantes  : 

i®  Epithéliome  caractérisé  par  la  présence  de  tumeurs  dites  perlées 
formées  par  des  amas  de  cellules  pressées  les  unes  contre  les  autres 
et  par  un  prolifération  d’épithélium  au  milieu  des  tissus  infiltrés. 
M.  Nepveu  a rapporté  un  fait  où  il  y avait  des  kystes  multiples  dans  un 
épithéliome  perlé  (1). 

2“  Le  carcinome  encéphaloïde  caractérisé  par  une  série  de  lésions 
un  peu  variables,  mais  dérivant  d’un  type  à peu  près  tranché,  la  proli- 
fération de  cellules  rondes  se  rapprochant  des  cellules  épithéliales 
jeunes  et  la  destruction  des  tissus  sans  tendance  à une  organisation 
quelconque.  L’encéphaloïde  du  testicule  renferme  toujours  des  foyers 
hémorrhagiques  et  des  plaques  d’un  tissu  jaune  dit  phymatoïde  qui 
n’est  qu’un  épanchement  sanguin  devenu  graisseux  ; ce  sont  ces  cancers 
que  l’on  a confondus  à leur  début  avec  des  hématocèles  du  testicule. 

3®  Le  squirrhe,  qui  a au  testicule  le  caractère  que  l’on  trouve  dans 
les  autres  réglons  et  qui  renferme  parfois  des  éléments  fibro-plasllqües 
figurés. 

4®  Le  sarcome,  qui  est  généralement  du  sarcome  à petites  célliilléSt 

5“  Le  chondrome^  qui  tôt  ou  lard  présente  des  kystes  multiples  et 
en  nombre  variable; 
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G"  Le  lymphadénome,  constitué  par  du  tissu  lymphatique  composé 
d'uu  réticulum  renlermant  des  cellules  rondes  d’apparence  lympha- 
tique. Ces  tumeurs  sont  confondues  avec  le  sarcome. 

7“  La  mélanose  testiculaire  existe  et  on  l’a  trouvée  mélangée  tantôt 
au  sarcome  à petite  cellulle,  tantôt  à l’encéphaioïde  qui  est  beaucoup 
plus  commun.  On  l’observe  chez  les  sujets  jeunes. 

C’est  généralement  dans  le  corps  d’Hygmore  ou  dans  l’épididyme 
que  les  cancers  prennent  naissance.  A côté  de  la  lésion  essentielle  de 
l’organe,  il  en  est  d’autres  qui  se  passent  du  côté  de  la  vaginale;  dans 
des  cas  assez  rares,  il  se  forme  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets 
de  la  séreuse,  qui  alors  ne  renferme  pas  de  liquide.  Mais  dans  les  cas 
ordinaires,  à mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  on  voit  s’accumuler  une  certaine  quantité  de  sérosité  dans 
la  tunique  vaginale.  La  tunique  alhuginée,  distendue  par  le  développe- 
ment de  la  masse  morbide,  est  ferme  et  tendue.  Peu  à peu  cette  mem- 
brane cède,  la  tumeur  de  vient  plus  volumineuse,  puis,  au  bout  d’un 
certain  temps,  elle-même  est  envahie;  la  masse  cancéreuse  i/étant 
plus  gênée  dans  son  évolution  se  développe  avec  rapidité,  i’épididyme 
entier  se  prend,  le  scrotum  se  laisse  distendre  par  la  masse  morbide. 

Si  on  examine  ces  cancers  le  scalpel  à la  main,  on  voit  qu’ils  ren- 
ferment de  petits  kystes  remplis  de  sérosité  sanguinolente,  de  masses 
jaunâtres  analogues  à de  la  matière  tuberculeuse,  et  qui  ont  été  regar- 
dées comme  une  dégénérescence  graisseuse  de  la  malière  cancéreuse; 
de  la  malière  offrant  la  dureté  du  cartilage,  qui  parait  être  cette  espèce 
d’enchondrome  que  nous  avons  déjà  vu  dans  les  canaux  séminifères, 
et  dans  beaucoup  de  variétés  de  cancers  on  trouve  des  perles  ou  tu- 
meurs perlées. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  la  tunique  albuginée  et  le  scrotum 
s’ulcèrent,  un  énorme  fongus  fait  saillie  à travers  la  solution  de  con- 
tinuité. Le  volume  de  cette  tumeur  est  souvent  très  considérable. 
P.  Boyer  a enlevé  un  cancer  du  testicule  qui  pesait  4500  grammes;  ce- 
pendant les  cancers  de  ce  volume  sont  rares.  La  consistance  du  fongus 
est  variable,  mou  dans  certains  points,  plus  dur  dans  d’autres.  Ce  can- 
cer-là ne  diffère  point  d’ailleurs  de  celui  des  autres  organes. 

La  dégénérescence  ne  se  borne  pas  au  testicule:  le  cordon  sperma- 
tique, les  ganglions  lynqihaliques,  sont  bientôt  envahis  parla  maladie, 
et  l’on  peut  suivre  dans  la  cavité  abdominale,  et  jusque  dans  la  région 
lombaire,  des  masses  cancéreuses,  quelquefois  très  volumineuses,  à 
différents  degrés  de  développement.  Celles-ci  compriment  les  vaisseaux 
et  surtout  la  veine  cave,  qui  a été  trouvée  perforée  et  remplie  de  ma- 
tière cancéreuse.  Les  ganglions  mésentériques,  les  reins,  les  vertèbres 
elle-mêmes,  n’écbappent  pas  à la  dégénérescence. 

Symptomatologie.  — Au  début  on  observe  seulement  une  augmen- 
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talion  (le  volume  du  testicule.  Gel  organe  conserve  néanmoins  sa  forme. 
Les  malades  accusent  une  douleur  vague,  une  légère  sensibilité,  quel- 
quefois on  constate  un  léger  épanchement  dans  la  tunique  vaginale. 
Bientôt  la  tumeur  s’accroît,  quelquefois  avec  une  certaine  lenteur, 
d’autres  fois  avec  une  grande  rapidité.  Le  testicule  est  bosselé  et  irré- 
gulier; si  l’on  palpe  la  tumeur  on  la  trouve  molle  dans  certains 
points,  plus  dure  dans  d'autres.  A mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès les  douleurs  deviennent  plus  vives,  elles  sont  souvent  lancinantes  ; 
le  poids  de  la  tumeur  détermine  une  gène  parfois  très  grande.  Le  cor- 
don spermatique  s’indure,  le  scrotum  se  distend,  les  veines  qui  le  sil- 
lonnent se  dilatent,  deviennent  variqueuses. 

11  est  ordinaire  que  les  malade.s  maigrissent. 

Si  les  ganglions  lombaires  sont  envahis  par  la  maladie,  on  peut  les 
sentir  chez  les  sujets  amaigris.  On  voit  survenir  de  l’œdème  des  extré- 
mités inférieures  par  suite  de  la  compression  des  veines  abdominales, 
des  douleurs  plus  ou  moins  violentes  se  font  sentir  le  long  de  la  co- 
lonne vertébrale. 

Lorsque  le  scrotum  est  ulcéré  et  que  la  tumeur  se  présenteau  dehors, 
on  voit  s’écouler  une  sanie  fétide  sanguinolente  ; le  fongus  s’étale, 
se  détruit  partiellement  et  des  lambeaux  mortifiés  se  letrouvenl  au 
milieu  des  pièces  de  pansement;  des  hémorrhagies  parfois  très  abon- 
dantes se  renouvellent  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et 
bientôt  le  malade  succombe,  soit  à l’épuisement  général,  soit  à la  lésion 
de  quelque  organe  important  envahi  par  le  cancer.  Mais  les  malades 
meurent  le  plus  souvent  avant  que  le  cancer  soit  ulcéré. 

Étiologie.  — Le  cancer  du  testicule  se  montre  principalement  chez 
les  sujets  encore  jeunes,  de  vingt-cinq  à quarante-cinq  ans.  11  est  déjà 
moins  fréquent  dans  l’âge  vieux,  les  exemples  de  tumeurs  de  cette 
nature  développés  chez  des  enfants  en  bas  âge  ne  sont  pas  très  rares 
et  c’est  toujours  un  sarcome  ou  la  mélanose  à marche  rapide. 

Les  exemples  de  cancers  du  testicule  chez  les  enfants  de  0 à 3 ans 
se  comptent.  Il  y a les  faits  de  Langstolf  un  enfant  de  sept  mois,  Du- 
puytren,  Guersant,  Blizard,  Earle,  Slhol,  Johnson,  Bryant,  Holmes, 
Prestat  (de  Pontoise),  Giraldès  (1).  J’en  ai  observé  un  cas  pour  ma  part 
cliez  un  enfant  de  deux  ans  qui  portait  ce  mal  depuis  six  mois;  il  y 
avait  en  môme  temps  des  ganglions  iliaques;  la  tumeur  s’est  ulcérée. 

11  est  assez  rare  que  les  deux  testicules  soient  en  même  temps  en- 
vahis par  le  cancer,  mais  on  en  a rassemblé|déjà  des  exemples  (2). 

L’ectopie  testiculaire  est  certainement  une  prédisposition  au  cancer, 

(1)  Giraldès  et  Louvet,  Gus.  des  hôp.,  1865,  p.  297. 

(2)  Hancock,  üenonvilliers,  Demarquay  ont  publié  des  exemples  remarquables.  

Voy.  aussi  le  cas  cité  j)lus  haut  au  chapitre  Testicule  siipliilitiipie. 
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ainsi  que  le  pensait  Godard.  MM.  Le  Denlu(l),  Monod  (2)  ont  réuni 
des  faits  nouveaux  à ceux  de  Godard.  — 11  y a 18  cas  connus  aujour- 
d’hui, c’est  beaucoup. 

Les  traumatismes  sur  le  testicule  sont  les  causes  occasionnelles  du 
cancer;  on  retrouve  cet  antécédent  chez  un  tiers  des  malades  atteints 
de  cancer  du  testicule. 

Diagnostic.  — Le  cancer  du  testicule  peut  être  confondu  avec  l’hy- 
drocèle, l’hémalocèle,  les  kystes  du  testicule,  les  tubercules  et  le  tes- 
ticule dit  syphilitique. 

Il  est  facile  de  reconnaître  l’hydrocèle  à sa  marche,  à sa  transparence, 
à la  douleur  que  cause  la  pression  quand  on  comprime  le  testicule 
sain  au  milieu  de  la  sérosité. 

Quant  à la  valeur  du  poids  spécifique  des  tumeurs  comme  élément 
de  diagnostic,  voici  ce  que  dit  Nélaton  : « Quoique  la  plupart  des  chi- 
rurgiens y attachent  une  immense  importance,  il  est  aisé  de  se  con- 
vaincre que  ce  signe  ne  mérite  pas  toute  la  confiance  qu’on  lui  accorde. 
Voyons,  en  effet,  comment  et  dans  quelles  conditions  le  chirurgien  est 
appelé  à apprécier  ce  poids  spécifique.  C’est  la  main  qui,  soulevant  la 
tumeur,  doit  estimer  le  poids  de  toute  la  masse,  et  ces  tumeurs,  quoi- 
que de  même  nature,  peuvent  être  les  unes  très  mobiles  parce  qu’elles 
sont  comme  appendues  à des  pédicules  qui  permettent  de  les  porter 
dans  tous  les  sens  ; les  autres,  au  contraire,  presque  immobiles  ne 
se  laissent  que  difficilement  soulever  parce  qu’elles  sont  fixées  par  la 
contraction  du  crémaster,  du  dartos  et  du  scrotum.  Remarquons  en- 
core qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’apprécier  le  poids  absolu  de  cette  tumeur, 
mais  bien  sa  pesanteur  spécifique  relative  à une  autre  masse  d’un  vo- 
lume diü'érent,  et  cette  masse  le  chirurgien  ne  l’a  pas  sous  la  main 
pour  la  peser  comparativement  avec  la  première  ; mais  c’est  une  masse 
qu’il  a pesée  il.  y a quelque  temps  dans  des  conditions  aussi  défavo- 
rables que  celles-ci,  et  dont  le  poids  spécifique  lui  est  resté  dans  la 
mémoire. 

» Que  l’on  mette  dans  la  main  d’un  individu  une  pièce  d’or  d’un 
certain  volume;  que  huit  jours  après  on  lui  donne  une  pièce  de  cuivre 
du  môme  volume,  et  qu’on  lui  demande  alors  d’apprécier  le  poids 
spécifique  relatif  de  ces  deux  métaux,  certes  la  chose  ne  sera  pas 
facile;  mais  elle  deviendra  bien  autrement  difficile  si  on  lui  présente 
des  pièces  d’un  volume  différent,  et  cependant  le  poids  spécifique  de 
l’or  est  plus  du  double  de  celui  du  cuivre. 

» Que  sera-ce  donc  quand  il  s’agira  de  comparer  ici,  entre  elles  et 


(1)  Le  Dentu,  Des  anomalies  du  testicule:  Th.  l'aris,  1869. 

(iJ)  iMoiiod,  Castralioti  du7is  l'eclopie  inguinale  du  testicule  {Bull.  Soc.  de  chirurg., 
1880,  p.  453). 
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dans  des  conditions  aussi  défavorables  que  celles  que  nous  avons 
signalées  tout  à l’heure,  des  masses  d’un  poids  spécifique,  aussi  peu 
différent  que  l’hydrocèle  et  les  autres  tumeurs  du  testicule? Car  il  ne 
faut  pas  s’y  tromper,  la  différence  du  poids  spécifique  du  liquide  de 
riiydrocèle  et  des  matières  qui  constituent  les  autres  affections  du 
testicule  est  presque  insignifiante.  C’est  ce  dont  on  peut  se  convaincre 
facilement  en  jetant  les  yeux  sur  les  chiffres  que  nous  avons  obtenus, 
en  comparant  le  poids  de  tumeurs  de  diverse  nature  au  poids  d’un 
même  volume  d’eau. 

» Une  première  tumeur,  appartenant  à la  variété  décrite  sous  le  nom 
de  kyste  hydatique  du  testicule,  fut  pesée  dans  l’air  et  donna  pour 
poids 46G  grammes  ; plongée  dans  un  vase  complètement  rempli  d’eau 
elle  déplaça  de  ce  liquide  450  grammes;  la  différence  du  poids  spéci- 
fique de  la  tumeur  et  de  l’eau  est  donc  ici  de  moins  de  1/30®. 

» Une  deuxième  tumeur  constituée  par  du  tissu  encéphaloïde  donna 
pour  poids  dans  I’air205  grammes  ; plongée  dans  l’eau  elle  en  déplaçait 
200  grammes;  la  différence  ici  est  moindre  encore,  elle  n’est  que  de 
1/40®. 

» Une  troisième  tumeur  (kyste  épididymaire)  pesait  dans  l’air 
283  grammes;  l’eau  qu’elle  déplaça  pesait  276  grammes;  la  différence 
était  donc  de  1/29®. 

» Une  quatrième  tumeur  fut  pesée,  c’était  un  sarcocèle  cancéreux 
enlevé  à un  tout  jeune  enfant,  il  pesait 58  grammes;  l’eau  déplacée  par 
cette  tumeur  pesait  53  grammes;  dans  ce  cas,  la  différence  était  plus 
forte,  elle  était  d’environ  1/13®. 

» Or  il  est  évident  qu’une  différence  môme  de  1/12"  est  complètement 
inappréciable  dans  les  conditions  où  le  chirurgien  opère  ; observons, 
en  outre,  que  toutes  ccs  tumeurs  ont  été  comparées  à l’eau  dont  la 
densité  est  un  peu  inférieure  à celle  de  la  sérosité  de  l’hydrocèle. 
Ajoutons  enfin,  qu’ici  nous  comparons  le  poids  des  tumeurs  à celui 
de  l’eau  sans  tenir  compte  de  l’adjonction  des  tissus  que  l’on  ne  peut 
éviter  sur  le  vivant. 

» Or  ces  tissus,  c’est-à-dire  le  testicule  et  ses  enveloppes,  ont  à peu 
près  la  même  densité  que  la  matière  encéphaloïde.  Ce  sont  donc  là 
deux  éléments  nouveaux  qui  concourent  à rendre  plus  petite  encore  la 
dilférence  déjà  si  minime  qui  existe  entre  le  poids  spécifique  de  ces 
tumeurs.  On  peut  donc  dire  que  le  signe  tiré  du  poids  spécifique  des 
tumeurs  du  testicule  est  un  signe  qui  ne  saurait  avoir  aucune  valeur. 
C’est  là  un  de  ces  signes  inventés  dans  le  cabinet,  et  qui  ne  se  sont 
transmis  jusqu’à  nous  que  parce  que  personne  n’a  oongé  à en  vérifier 
V exactitude  (1).  » 

(1)  Ces  paragraphes  sont  extraits  d’une  leçon  de  Nélaton  que  nous  avons  cru  devoir 
respecter. 
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Le  raisonnement  de  Nélalon  est  très  juste,  mais  il  y a rnoven 
de  concilier  les  deux  opinions,  c'est  la  fixité  ou  la  liberté  de  la  tumeur 
qui  donne  un  poids  différent  en  apparence.  En  effet,  une  tumeur  can- 
céreuse, accompagnée  d’une  hyd recèle  vol  umineuse,  est  collée  au  pubis, 
comme  certaines  grosses  hydrocèles  sont  relativement  légères,  tandis 
que  les  cancers,  tubercules  et  autres  tumeurs  solides,  accompagnés 
d’une  légère  hydrocèle  seulement,  sont  pendants  et  pèsent  dans  la 
main  du  chirurgien  de  tout  leur  poids. 

Le  cancer  du  testicule  au  début  est  difficile  h distinguer,  mais 
comme  le  début  du  cancer  est  indolent,  les  malades  ne  constatent 
celui-ci  que  quand  il  a déjà  un  volume  capable  de  le  faire  reconnaître. 
Neuf  fois  sur  dix  le  cancer  du  testicule  est  accompagné  d’une  hydrocèle 
peu  abondante,  le  liquide  se  laisse  déprimer  et  on  arrive  sur  l’organe 
dur  et  quelquefois  bosselé.  Plus  tard,  des  cloisonnements  delà  tunique 
vaginale  se  produisent  et  l’on  a alors  une  hydrocèle  cloisonnée  qui  est 
propre  auxv  cancers. 

Il  y a des  cancers  qui  ne  s’accompagnent  jamais  d’hydrocèle, 
quel  que  soit  leur  volume.  Ce  sont  les  cancers  encéphaloïdes  et  les 
sarcomes  à marche  rapide  ; dans  ces  cas  l’élément  de  diagnostic  dont 
nous  venons  de  parler  manque.  Mais  on  possède  un  antre  signe  qui 
avait  été  entrevu  par  Fabrice  d’Acquapendenle  ; la  tumeur  jouit  d’une 
très  grande  mobilité  ûdin?,  le  scrotum  à l’inverse  de  ce  qui  se  passe  pour 
les  hématocèles  et  les  gros  sarcocèles  tuberculeux  (I). 

Le  cancer  encépbaloïde  donne  quelquefois,  comme  l’hydrocèle,  une 
sensation  de  fluctuation  ; mais  avec  un  peu  d’attention,  on  reconnaît 
des  points  plus  durs  à côté  de  points  ramollis.  Dans  ce  cas  on  pourrait 
le  confondre  avec  le  testicule  tuberculeux,  mais  alors  ce  sont  les 
antécédents  des  malades  qui  éclairent:  les  cancéreux  ont  généralement 
une  santé  antérieure  excellente  à l’inverse  des  tuberculeux. 

Le  chondrome  du  testicule  est  dur,  présente  de  petites  bosselures 
très  dures  et  il  diffère  en  cela  de  l’adénome  du  testicule  ou  maladie 
kystique  dont  les  bosselures,  lorsqu’elles  apparaissent,  sont  beaucoup 
moins  dures. 

Le  diagnostic  du  cancer  et  des  kystes  du  testicule  est  souvent  fort 
difficile,  il  n’y  a que  la  marche  de  la  maladie  et  au  besoin  la  ponction 
exploratrice  qui  pui.sse  mettre  sur  la  voie. 

Lorsque  dans  l’hématocèle,  la  fausse  membrane  présente  une  grande 
épaisseur,  le  diagnostic  est  plus  difficile,  la  fluctuation  est  très  obscure 
et  manque  souvent,  il  n’y  a pas  de  transparence.  Nous  examinerons 
plus  loin  les  caractères  distinctifs  de  ces  deux  affections  (voy.  Héma- 
tocele  de  la  tunique  vaginale). 

(1)  Després,  DiagnoHlic  des  tumeurs  du  testicule.  Th.  Paris,  1801. 
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En  principe  toutes  les  fois  qu’on  hésite  entre  un  cancer  et  une 
hémalocèle,  c’est  le  cancer  que  l’on  doit  diagnostiquer. 

En  effet,  l’hématocèle  de  la  tunique  vaginale  ou  vaginalile  chro- 
nique ne  ressemble  qu’aux  formes  rares  de  cancer  du  testicule  sans 
épanchement  dans  la  vaginale,  et  toutes  les  fois  que  le  mal  a eu  une 
évolution  rapide  il  y a toute  probabilité  pour  qu’il  s’agisse  d’un  cancer. 
On  a toujours  beaucoup  moins  de  chances  de  se  tromper  en  diagnos- 
tiquant un  cancer  plutôt  qu’une  vaginalite  chronique  ou  hématocèle 
spontanée  de  la  vaginale. 

Pendant  sa  première  période,  le  cancer  encéphaloïde  offre  des  ca- 
ractères qui  ne  permettent  pas  de  le  distinguer  de  l’orchite  chronique, 
il  n’y  a guère  que  le  traitement  qui  puisse  servir  à poser  un  diagnostic 
exact.  En  effet,  l’orchite  chronique  diminuera  sous  l’influence  d’un 
traitement  convenable,  tandis  que  le  cancer  ne  cessera  de  faire  des 
progrès.  S’il  y a une  hydrocèle  symptomatique  et  si  l’on  fait  une 
injection  iodée,  elle  sera  un  moyen  de  diagnostic:  l’injection  améliore 
toujours  une  orchite  chronique  et  hâte  la  marche  du  cancer. 

Le  diagnostic  du  cancer  avec  les  tubercules  du  testicule  a été  exposé 
plus  haut. 

On  n’a  pas  encore  jusqu’ici  diagnostiqué  le  cancer  double  du  testi- 
cule; cependant  on  peut  aujourd’hui  le  soupçonner  d’après  les  faits 
connus:  on  les  a pris  pour  des  testicules  tuberculeux  ou  syphilitiques. 
En  attendant  donc  et  en  faisant  le  traitement  approprié,  si  l’on  voit 
dépérir  le  malade  sans  qu’il  présente  de  signes  de  tuberculose,  il  faut 
penser  au  cancer. 

Doit-on  faire  une  ponction  exploratrice  en  cas  de  doute  sur  un 
testicule?  C’était  l’opinion  de  Sédillot,  qui  ne  reconnut  un  cancer  que 
de  cette  manière,  la  tumeur  avait  été  prise  pour  une  orchite  et  pour 
un  testicule  vénérien  (1). 

Aujourd'hui,  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  un  peu  volumineuse,  la 
ponction  n’est  généralement  pas  nécessaire  ; mais,  si  on  la  faisait,  il 
faudrait,  comme  Sédillot,  pratiquer  l’examen  du  liquide  évacué  à l’aide 
du  microscope  et  se  rappeler  que  les  cellules  petites,  à noyaux  volu- 
mineux, sont  généralement  le  propre  du  sarcome. 

Pronostic.  — 11  est  fort  grave  comme  celui  de  toutes  les  affections 
cancéreuses. 

Traite.ment.  — Que  dire  du  traitement  du  cancer  du  testicule? 
Il  n’y  a que  la  castration  qui  puisse  débarrasser  le  malade  de  sa 
tumeur,  et,  malheureusement,  non  seulement  celte  opération  est 
souvent  impraticable  à cause  des  altérations  qui  se  propagent  dans 

(1)  Scdillol,  liectievclies  sur  le  cancer.  Strasbourg,  18iC,  cl  Hev.  méd.  cliir.,  1817, 
t-  I,  p.  21Ô. 
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la  cavité  abdominale  par  le  canal  déférent  et  les  ganglions  lympha- 
tiques, mais  encore  l’ayant  pratiquée  dans  les  meilleures  conditions, 
c’est-à-dire  sans  engorgement  ganglionnaire  et  avec  un  canal  déférent 
tout  à fait  sain,  on  a fréquemment  à déplorer  des  récidives  extrême- 
ment rapides.  Cependant,  comme  on  a vu  la  récidive  se  montrer  tar- 
divement chez  un  certain  nombre  de  sujets,  on  doit  pratiquer  l’opé- 
ration lorsque  l’état  des  organes  ne  la  contre-indique  pas  et  permet 
d’espérer  une  guérison  durable. 

Un  squirrhe  opéré  par  Velpeau,  en  18G1,  examiné  au  microscope,  a 
laissé  vivre  ensuite  le  malade  plus  de  dix-sept  ans.  Un  sarcome  du 
testicule  arrêté  à l’anneau,  enlevé  par  moi-même,  en  187G,  a laissé 
vivre  le  malade  jusqu’à  ce  jour.  (La  pièce  a été  examinée  au  micro- 
scope à la  Société  anatomique.) 

La  moyenne  de  la  survie  oscille  en  général  entre  un  et  trois  ans,  les 
chondromes,  les  carcinomes  et  les  sarcomes,  à petites  cellules,  sont  les 
cancers  dont  la  répullulation  est  le  plus  rapide.  Mes  observations  per- 
sonnelles concordent  avec  les  observations  antérieures  de  Ludlow 
qu’a  rapportées  Curling. 

La  castration  est  l’opération  indiquée;  on  la  pratique  par  une  double 
incision  en  croissant,  on  dissèque  le  testicule  en  liant  au  fur  et  à 
mesure  l’artère  de  la  cloison  du  dartos  et  l’artère  funiculaire 

Quelques  chirurgiens  lient  ensuite  le  cordon  en  masse  comme  le 
pratiquait  presque  tous  les  chirurgiens  au  commencement  de  ce  siècle. 
C’est  une  détestable  pratique  qui  expose  le  malade  aux  hémorrhagies 
et  au  tétanos. 

La  section  du  cordon  avec  l’écraseur,  comme  le  faisait  Chassaignac, 
a aussi  causé  le  tétanos. 

La  section  avec  le  galvano-cautère,  faite  trois  fois  en  187G  par 
M.  Trélat  (1),  a donné  trois  fois  une  hémorrhagie  qui  a nécessité  des 
ligatures. 

Le  meilleur  procédé  est  celui  de  Cheselden,  qui  liait  les  vaisseaux  au 
fur  et  à mesure  qu’il  coupait  le  cordon  et  de  façon  à ne  détacher  défi- 
nitivement la  tumeur  que  quand  les  artères  différentielles  et  sperma- 
tiques ont  été  liées. 

On  panse  ensuite  à plat  ou  l’on  réunit  en  partie  la  plaie. 

La  seule  complication  de  la  castration  est  quelquefois  une  funicu- 
lite  passagère  qui  très  probablement  est  une  angioleucite,  et  guérit 
par  les  applications  de  cataplasmes. 

La  castration  est  une  opération  qui  donne  de  bons  résultats.  Les 
anciennes  statistiques  donnaient  20  à 25  pour  100  de  morts  ; aujourd’hui 
les  résultats  sont  meilleurs  et  pour  ce  qui  est  de  ma  pratique  person- 


(1)  lJull.  Soc.  anal.,  1876,  passiin. 
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nelle  j’ai  eu  l mort  seulement  sur  15  castrations  dont  une  pour  un 
cancer  du  testicule  arrêté  à l’anneau  et  qui  a cependant  été  suivie  de 
succès,  ce  qui  donne  à peine  une  mortalilé  de  1,5  pour  100  (Statistique 
de  M.  Després). 

Mentionnons  une  autre  opération  proposée  par  Harvey  (1)  : la  liga- 
ture des  vaisseaux  spermatiques  pour  faire  atrophier  le  testicule  ma- 
lade. Cette  opération  a été  deux  fois  pratiquée  par  Maunoir  (2),  et  on 
ne  sait  pas  s’il  s’agissait  d’un  cancer;  les  testicules  se  sont  atrophiés. 

On  ne  saurait  recommander  ce  procédé  pour  les  cas  de  cancer,  car 
l’atrophie  ne  peut  exister  que  par  une  sorte  de  résorption  de  l’organe, 
et  la  résorption  d’une  tumeur  cancéreuse  est  la  généralisation  du 
cancer. 

Curling  décrit  une  affection  cancéreuse  spéciale,  qu’il  désigne  sous 
le  nom  ùe  cancer  de  la  tunique  vaginale.  Cette  dégénérescence  se 
montrerait  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  séreuse  en  dehors  du 
testicule  qui  resterait  parfaitement  sain.  La  tunique  vaginale  se  rem- 
plit de  sérosité,  de  sorte  que  souvent  on  pourrait  croire  à une  hydro- 
cèle. Ev.  Home  en  a rapporté  un  exemple. 


HYPERTROPHIE  DU  TESTICULE 

Outre  les  tumeurs  fibreuses  pérididymaires,  suite  de  kystes,  atrophies 
ou  d’épididymites  décrites  par  Poisson,  il  y a des  hypertrophies  du 
testicule  liées  à des  causes  variées: 

1"  La  contusion  de  l’organe,  qui  peut  laisser  après  elle  une  augmen- 
tation de  volume,  uniforme,  sans  irrégularité  et  sans  douleur. 

2“  Les  Injections  interstitielles  faites  dans  un  but  curatif.  C’est  ce 
que  j’ai  observé  sur  un  malade  traité  pendant  deux  ans  par  le  mercure 
pour  un  testicule  soi-disant  syphilitique.  Il  est  resté  après  un  traite- 
ment prolongé  par  les  révulsifs  des  testicules  dur  et  volumineux  mais 
non  douloureux. 

3”  Enfin  il  y a une  hypertrophie  physiologique  du  testicule  restant 
après  l’ablation  de  l’autre  testicule  ; j’en  ai  publié  un  remarquable 
exemple  (3),  et  c’est  à Dupuytren  que  revient  le  mérite  d’avoir  signalé 
le  fait  (4),  mais  il  avoua  qu’il  s’agissait  d’un  engorgement  inflammatoire 
chronique. 


(1)  llarvfty,  Anat.  exercit.  concerning  the  Génération.  Éd.  anglaise,  1(553,  p.  113. 

(2)  Consultez  Curling,  ouvrage  cité,  2°  édit , p.  519.  — Maunoir,  Nouvelle  méthode 
de  traiter  le  sarcocéle  sans  recourir  à l’extirpation  du  testicule. 

(3)  Després,  Gai.  des  hôpitaux,  1883,  p.  233. 

(i)  Dupuytren,  Clin,  chir.,  t.  1,  p.  95,  édit.  1832. 
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INCLUSION  FOETALE  DU  TESTICULE 


On  rencontre  dans  le  scrotum  des  tumeurs  congénitales  renfer- 
mant des  poils  et  môme  des  os.  Aux  19  cas  rapportés  par  M.  Verneuil 
on  en  a ajouté  3 et  M.  Pilate,  d’Orléans,  a publié  le  vingt-troisième 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  (I). 

A part  leur  congénialité  ces  tumeurs  présentent  encore  une  autre 
particularité;  elles  présentent  en  général  une  période  stationnaire 
pendant  laquelle  la  tumeur  est  lobulée  et  dure  ; puis  la  tumeur  croît 
tout  à coup  et  s’enflamme,  c’est  la  période  élcminatrice.  Ces  faits 
sont  si  rares  que  tous  les  chirurgiens  qui  ont  opéré  ces  tumeurs  ne  les 
ont  pas  reconnues  avant  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice  qui  a 
donné  du  sang  et  une  fois  de  la  matière  sébacée.  Cependant  une  tu- 
meur chez  un  sujet  jeune  ayant  les  apparences  d’une  bonne  santé  et 
qui  existe  depuis  la  naissance  doit  faire  soupçonner  une  inclusion 
fœtale. 

Lorsque  la  tumeur  est  ulcérée,  il  y a plus  d’incertitude  à avoir, 
surtout  si  l’on  trouve  dans  l’ulcère  des  poils  et  des  os. 

Le  pronostic  n’est  pas  grave  et  le  traitement  est  la  castration.  Tou- 
tefois il  est  bon  de  dire  que  les  ponctions  dans  ces  tumeurs  causent 
une  inflammation  violente  et  qu’il  faut  faire  la  castration  séance  te- 
nante. 

Il  paraît  évident  aujourd’hui  que  les  dermoïdes  du  testicule  sont 
des  monstruosités  incluses  et  la  proposition  d’Olivier  (d’Angers)  et  de 
Velpeau  est  encore  acceptable;  il  s’agirait,  suivant  ces  anatomistes, 
d’une  inclusion  primitivement  abdominale  descendueavec  le  testicule. 
Il  sera  toujours  difficile  de  nier  que  la  tumeur  se  soit  formée  quel- 
quefois dans  le  testicule  môme,  car  il  y a une  observation  de  Meckel 
où  l’on  a trouvé  des  poils  dans  le  testicule,  et  chez  les  chevaux  l’on  a 
trouvé  deux  fois  des  dermoides  dans  l’intérieur  du  testicule  (2). 


(1)  Verneuil,  Rapport  sur  une  obs.  de  M.  Ilœckel  {Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  1878, 
p.  302.  — Pilale  et  Nepveu,  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  685. 

(2)  Consultez  aussi  Moussaud,  Inclusions  jœlales.  Th.  Paris,  1861. 
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AFFECTIONS  DU  CORDON  SPERMATIQUE 


Revues  par  le  D’’  Armand  Després. 

§ 1er.  — Vices  de  conformation. 

Les  vices  de  conformation  du  canal  déférent  sont  assez  rares.  On  a 
cependant  réuni  quelques  cas;  ils  présentent  plusieurs  variétés  que 
nous  nous  contenterons  d’énumérer,  car  ils  n'offrent  aucun  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  chirurgie. 

Lorsque  le  testicule  manque;  le  canal  déférent  a quelquefois  son 
volume  ordinaire  ; d’autres  fois  il  est  atrophié,  il  se  termine  par  un 
cul-de-sac.  Le  musée  de  l’hôpital  Saint-Barthélemy  possède  une  pièce 
dans  laquelle  on  voit  le  testicule  très  petit  arrêté  près  du  canal  ingui- 
nal ; sa  structure  paraît  granuleuse  comme  celle  de  la  glande  non  en- 
core développée  du  fœtus,  il  n’y  a pas  d’épididyme;  le  canal  déférent 
part  des  vésicules  séminales,  mais  n^arrive  point  jusqu’au  testicule, 
il  se  termine  en  cul-de-sac  au  voisinage  de  cet  organe.  Hunter  a vu 
les  canau.v  déférents  manquer  près  des  testicules,  et  se  terminer  à 
leur  partie  inférieure  dans  une  vésicule  séminale  unique,  mal  conformée 
et  sans  communication  avec  l’urèthre.  M.  Gosselin  a constaté  sur  un 
sujet  de  vingt  ans  1 ’ahsence  du  canal  déférent  droit  depuis  l’épididyme 
jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  vessie.  Sur  un  sujet  observé  par 
Tenon,  ce  canal  manquait  au  niveau  de  sa  jonction  avec  les  canaux 
éjaculateurs.  Enfin,  on  a vu  le  canal  déférent  manquer  sur  toute  sa 
longueur. 

Il  est  à remarquer  que  l’absence  de  canal  déférent  ne  s’oppose  pas 
au  développement  de  la  glande  ni  à la  sécrétion  des  spermatozoïdes. 
La  stérilité  est  la  conséquence  obligée  de  ce  vice  de  conformation. 


^ II.  — Affections  traumatiques  du  cordon  testiculaire. 

A.  — Plaies  du  cordon  spermatique. 

Elles  s’observent  surtout  à la  suite  de  la  castration  opérée  par  une 
main  coupable  ou  par  le  blessé  lui-même.  Cependant,  elles  peuvent 
être  accidentelles.  Quelle  que  soit  leur  origine,  ces  blessures  se  pré- 
sentent en  général  avec  des  caractères  identiques;  néanmoins,  dans 

NÉLATON.  — P.iTH.  ClllK.  VI,  — 33 


514  AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  l’uOMME. 

les  lésions  suite  d’accident  un  cordon  seulement  est  intéressé,  tandis 
que  fort  souvent  les  deux  cordons  sont  blessés  lorsqu’on  a voulu 
opérer  une  mutilation.  De  plus,  dans  ce  dernier  cas,  les  testicules 
sont  arrachés  le  plus  souvent,  tandis  que  dans  le  premier  ces  organes 
sont  encore  dans  le  scrotum. 

Nous  n’avons  ici  rien  d’important  à signaler  sur  cette  espèce  de 
lésion  qui  se  présen  te  avec  tous  les  caractères  qui  appartiennent  à la 
castration  pratiquée  dans  un  but  thérapeutique.  Rappelons  seulement 
que  si  le  cordon  n’a  été  détruit  qu’en  partie,  le  canal  déférent  peut 
échapper  quelquefois  à l’instrument  tranchant;  le  testicule  conserve 
alors  ses  rapports  avec  les  vésicules  séminales.  Si  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux ont  été  divisés,  il  peut  en  résulter  une  atrophie  de  l’organe. 


B.  — Contusions  du  cordon. 

Les  contusions  du  cordon  spermatique  sont  rares.  Lorsqu’elles  sont 
légères  elles  ne  présentent  aucune  gravité;  mais  si  elles  sont  violentes, 
si  surtout  il  existe  déjà  un  état  pa.thologique  du  cordon,  un  varicocèle, 
par  exemple,  on  voit  survenir  une  infiltration  ou  un  épanchement  de 
sang  que  nous  décrirons  sous  le  nom  d’hématocèle  funiculaire. 


G.  — Hématoc'ele  funiculaire. 

L’hématocèle  du  cordon  spermatique  paraît  avoir  été  observée, 
pour  la  première  fois,  par  J.  L.  Petit,  qui,  à la  suite  de  la  castration, 
vit  une  tumeur  sanguine  se  développer  au-dessus  de  la  ligature.  Cette 
affection  a été,  depuis,  observée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour 
qu’il  soit  possible  d’en  tracer  une  histoire  à peu  près  complète. 

Étiologie.  — Les  causes  les  plus  fréquentes  de  l’hématocèle  du 
cordon  spermatique  sont  les  contusions  à la  région  des  bourses.  Chez 
un  malade  observé  par  Jobert,  la  tumeur  sanguine  avait  été  produite 
par  le  choc  d’un  lourd  marteau  de  forgeron.  L’instrument  vulnérant, 
dirigé  de  bas  en  haut,  avait  frappé  la  partie  supérieure  du  périnée,  de 
sorte  que  le  cordon  spermatique  avait  été  comprimé  entre  le  marteau 
et  le  corps  du  pubis.  Une  contusion  à la  région  inguinale  fut  cause 
d’une  hématocèle  du  cordon  dans  un  cas  observé  par  Bowman. 

On  a vu  survenir  l’hématocèle  du  cordon  spermatique  à la  suite 
d’efforts,  soit  pour  soulever  un  fardeau,  soit  pour  rendre  les  excré- 
ments. 

L’hématocèle  peut,  à la  suite  de  la  castration,  se  montrer  chez  des 
individus  dont  le  cordon  était  dans  un  état  d’intégrité  parfaite  ; mais 
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les  maladies  du  cordon,  la  varicocèle,  les  dégénérescences  encépha- 
loïdes,  favorisent  singulièrement  le  développement  des  tumeurs  san- 
guines. 

Anatomie  patuologique.  — La  tumeur  sanguine  du  cordon  sperma- 
tique peut  se  présenter  à deux  états.  Le  sang  est  infiltré  ou  réuni  en 
foyer.  Dans  ce  dernier  cas,  si  Lépanchement  est  ancien,  il  se  forme  un 
kyste  autour  de  la  masse  hématique.  On  trouve  donc  deux  formes 
V hématoc'ele  par  infiltration  et  et  V hématocèle  par  épanchement. 

Hèmatoc'ele par  infiltration.  — Nous  ne  connaissons  pas  de  cas  d’au- 
topsie à la  suite  de  l’hématocèle  par  infiltration.  Nous  ne  pouvons 
donc  affirmer  d’une  manière  exacte  quelle  est  la  position  relative  des 
différents  éléments  qui  constituent  le  cordon  spermatique.  Mais  il  est 
permis  de  supposer  que  tous  les  éléments  du  cordon  réunis  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  sont  dissociés  et  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des 
autres. 

Hématocèle  par  épanchement.  — Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à décrire 
les  parois  du  foyer  sanguin,  ni  le  liquide  contenu  dans  leur  cavité. 
Nous  ne  pourrions,  comme  dans  le  cas  précédent,  que  nous  livrer  à 
des  hypothèses.  Mais  nous  possédons  quelques  observations  de  kystes 
hématiques  du  cordon  spermatique. 

Dans  un  cas  décrit  et  figuré  par  Scarpa,  le  kyste,  recouvert  par  la 
gaine  musculo-aponévrotique  du  crémaster  et  la  tunique  fibreuse  du 
cordon  spermatique,  devenue  avec  le  temps  dure  et  compacte,  était 
gros  et  dur;  il  en  sortit  une  humeur  de  couleur  de  rouille  de  fer  et  de 
la  consistance  du  miel. 

On  observe,  au  muséum  pathologique  de  l’hôpital  Saint-Barthélemy, 
une  préparation  d’hématocèle  enkystée  du  cordon.  Le  kyste  est  vide  ; 
sa  paroi  est  profondément  imprégnée  d’une  couleur  de  sang  en  partie 
décomposé.  Sa  membrane  interne  est  ridée  et  couverte  de  volumineuses 
granulations.  Les  tissus  environnants  sont  épais,  coriaces  et  adhérents 
les  uns  aux  autres. 

L’hématocèle  du  cordon  spermatique  peut  se  compliquer  d’une 
hématocèle  de  la  tunique  vaginale.  Jamain  a rapporté  deux  cas  extrê- 
mement curieux,  observés  par  Malgaigne  et  Velpeau  (1). 

Symptomatologie.  — Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  déterminé  l’hé- 
raatocèle,  le  malade  éprouve  dans  la  région  inguinale  une  douleur 
vive,  une  sensation  de  déchirement,  et  immédiatement  apparaît  une 
tumeur.  Celle-ci  est  quelquefois  d’un  faible  volume  et  augmente  gra- 
duellement ; d’autres  fois  elle  acquiert  d’emblée  le  développement 
qu’elle  doit  conserver. 

(1)  A.  JuiHaili,  llémalocèle  du  scrotum.  Tlièse  poiii'le  concours  de  l’iigrégalion,  1853, 
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La  lumeui’  est  dure,  allongée,  de  forme  variable;  le  cordon  tout 
entier  est  liiméfié.  Malgaigne  compare  son  aspect  à celui  d’un  gros 
boudin,  comparaison  fort  juste,  et  que  nous  avons  parfaitement 
vérifiée. 

Les  limites  de  la  tumeur  sont  tranchées  en  bas  ; elle  descend  jusqu’à 
l’épididyme  ; en  haut,  elle  remonte  plus  ou  moins  jusqu’à  l’anneau 
abdominal,  et  peut  être  sentie  quelquefois  jusque  dans  la  fosse  iliaque 
correspondante.  Cette  tumeur  est  recouverte  par  les  téguments  qui 
parfois  ont  conservé  leur  coloration  normale,  d’autres  fois  ils  sont 
ecchymosés;  l’infdtration  sanguine  peut  se  propager  à la  verge,  à tout 
le  scrotum,  à la  peau  des  cuisses.  • 

Si  l’on  palpe  la  tumeur,  on  sent  au  début  une  fluctuation  obscure 
qui  ne  tarde  pas  à disparaître  à cause  de  l’absorption  des  parties  les 
plus  fluides  du  sang  ; la  pression  détermine  peu  ou  point  de  douleur  ; 
la  tumeur  est  irréductible,  elle  n’augmente  pas  quand  le  malade  fait 
un  effort  ou  quand  il  tousse;  elle  donne  un  son  mata  la  percussion. 

Si  le  sang  s’amasse  dans  une  poche  qu’il  se  creuse  au  milieu  des 
éléments  du  cordon,  la  tumeur  est  plus  circonscrite,  la  fluctuation  est 
moins  obscure. 

Si  l’on  cherche  à déterminer  la  position  du  testicule  et  de  ses 
annexes,  on  sent  le  testicule  et  l’épididyme  parfaitement  libres;  quant 
au  canal  déférent,  il  est  impossible  de  le  trouver  au  milieu  de  la  masse 
sanguine. 

La  marche  et  la  terminaison  de  cette  maladie  sont  celles  de  tous  les 
épanchements  sanguins  en  général,  savoir:  1®  absorption  complète  de 
tout  le  sang  épanché  ; 2®  résorption  graduelle  des  parties  les  plus  fluides 
du  sang;  formation  de  caillots  plus  ou  moins  consistants,  plus  ou 
moins  durs;  3®  formation  d’un  kyste;  4®  inflammation  delà  tumeur; 
formation  d’abcès. 

Ces  terminaisons  ne  sont  pas  toutes  également  fréquentes  : ainsi 
parmi  les  faits  que  nous  avons  recueillis,  nous  n’avons  pas  rencontré 
un  seul  cas  de  terminaison  par  suppuration  ; nous  devons  dire  toutefois 
que  la  violence  de  la  contusion,  la  quantité  de  sang  épanché,  l’état 
général  du  malade  sont  autant  de  considérations  dont  il  faudra  tenir 
compte. 

La  tumeur  prend  quelquefois  des  dimensions  extrêmement  considé- 
rables; les  parois  du  foyer  sanguin  deviennent  épaisses,  et  si  l’on  pra- 
tique la  ponction,  celles-ci  ne  revenant  plus  sur  elles-mêmes,  l’air 
s’introduit  dans  la  poche  sanguine,  on  observe  une  suppuration  fétide 
et  le  malade  succombe  à tous  les  symptômes  de  l’infection  putride. 
Bowman  rapporte  un  cas  de  ce  genre.  J’en  ai  ouvert  une  et  l’ai  guérie 
avec  l’injection  iodée. 

Diagnostic.  — L’hémalocèle  du  cordon  spermatique  pourrait  être 
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confondue  avec  une  hernie.  L'apparition  subite  de  la  tumeur  avec  une 
sensation  de  déchirement,  et  surtout  après  un  eflbrt,  fait  parfaitement 
comprendre  que  ce  genre  d’erreur  puisse  être  commis.  Ainsi,  dans  un 
cas  rapporté  par  Polt,  un  chirurgien  voulut,  malgré  l’avis  contraire, 
faire  pour  une  hématocèle  une  opération  de  hernie  étranglée  qui 
n’existait  réellement  pas.  Dans  une  autre,  un  médicastre  fit  des  tenta- 
tives naturellement  infructueuses  de  réduction  et  appliqua  un  bandage 
herniaire  (1). 

L’espèce  de  hernie  qui  pouri’ait  être  confondue  avec  l’hématocèle 
du  cordon  est  l’épiplocèle;  car  l’absence  de  sonorité  à la  percussion 
ferait  toujours  distinguer  cette  affection  de  l’entérocèle. 

Malgaigne  croit  possible  de  distinguer  avec  assez  de  certitude  l'hé- 
matocèle  de  la  hernie  épiploïque:  « L’hématocèle  survient  subitement 
et  occupe  le  cordon  de  bas  en  haut,  jamais  l'épiplocèle  ne  se  présente 
dans  de  telles  circonstances.  La  seule  hernie  qui  du  premier  coup 
arrive  au  testicule  ou  môme  plus  bas,  serait  une  hernie  vaginale,  mais 
outre  que  la  hernie  vaginale  est  bien  rarement  formée  par  l’épiploon 
seul,  l’épiplocèle  récente  n’a  pas  le  volume  et  la  densité  de  l’héraalo- 
cèle.  » 11  faut  ajouter  que  l’hématocèle  n’a  jamais  un  pédicule  aussi 
apparent  qu’une  hernie. 

L’hématocèle  pourrait  être  confondue  avec  l’hydrocèle  diffuse  du 
cordon;  mais  les  signes  anamnestiques  suffiront  pour  que  le  chirurgien 
puisse  se  tenir  sur  ses  gardes.  Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  de 
l’hydrocèle  enkystée  du  cordon,  qui  sera  facilement  reconnue  par  la 
transparence  et  la  limitation  de  la  tumeur. 

On  ne  confondra  pas  l’hématocèle  du  cordon  avec  celle  de  la  tunique 
vaginale;  dans  celle-ci  le  testicule  ne  peut  être  senti  qu’avec  la  plus 
grande  difficulté,  au  milieu  de  l’épanchement  sanguin  ou  des  caillots 
qui  l’environnent  de  toute  part;  dans  la  première,  au  contraire,  le 
testicule  est  toujours  libre  et  placé  à la  partie  inférieure  de  la  tumeur. 

Pronostic.  — Il  est  assez  grave,  plus  grave  toutefois  dans  l'héma- 
tocèle  par  épanchement  que  dans  l’hématocèle  par  infiltration.  L'hé- 
morrhagie peut  être  très  rebelle  et  nécessiter  la  ligature  d’un  vaisseau. 
Si  ce  vaisseau  ne  pouvait  être  trouvé,  on  serait  obligé,  à l'exemple  de 
Pott,  d’en  venir  à la  castration. 

Traitement.— Dans  le  cas  d’hématocèle  diffuse  dn  cordon,  une  opé- 
ration est  rarement  nécessaire;  la  maladie  est-elle  abandonnée  à elle- 
même,  le  sang  sera  repris  par  l’absorption  ; on  se  bornera  donc  i\ 
donner  au  malade  les  soins  destinés  à prévenir  l’inflammation.  Le 
repos,  la  position,  les  émollients,  suffiront  dans  un  grand  nombre  de 
cas;  quelquefois  on  sera  obligé  d’y  joindre  les  antiphlogistiques  et  de 

(I)  l'oll,  Œuvres  chirurgicales,  l.  II,  p.  1C3.  Paris,  1777 
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légers  purgatifs  ; mais  si  rinllammation  s’emparait  des  parties  malades, 
il  faudrait  recourir  à l’incision.  Si  le  sang  s’est  réuni  en  foyer,  on  devra 
encore  tenter  la  résolution  et  ne  recourir  à la  ponction  que  dans  les 
cas  d’absolue  nécessité.  L’incision  ne  sera  pratiquée  que  quand  les 
résolutifs  auront  échoué. 

S’il  survenait  une  hémorrhagie,  faudrait-il  aller  à la  recherche  des 
vaisseaux  blessés  et  les  lier?  Malgaigne  pense  qu’on  se  rendrait  faci- 
lement maître  de  l’hémorrhagie  sans  ligature,  par  une  simple  com- 
pression exercée  sur  le  canal  inguinal  par  un  bandage  herniaire,  ou  tout 
autre  moyen  équivalent,  et  ce  serait,  ajoute-t-il,  un  cas  de  haute  res- 
ponsabilité chirurgicale  que  de  recourir  à la  castration. 

D.  — Hématocèle  de  Vépididyme. 

L’épanchement  sanguin  de  l’épididyme  n’a  pas  encore  été  décrit. 
Dans  le  fait  suivant,  emprunté  à A.  Cooper,  on  peut  voir  une  affection 
de  ce  genre:  il  y est  question  d'un  malade  qui  portait  au  scrotum  une 
tumeur  pyriforme  ayant  deux  fois  le  volume  du  poing,  et  qui  existait 
depuis  dix-sept  années  : cette  tumeur  n’avait  jamais  occasionné  de 
douleurs  et  gênait  seulement  par  son  volume  et  son  poids.  Le  malade 
l’attribuait  à un  coup  qu’il  avait  reçu  à la  chasse  contre  le  pommeau 
de  sa  selle^  et  qui  lui  avait  causé  une  douleur  vive,  mais  de  très  peu  de 
durée.  On  pouvait  sentir  le  testicule  et  l’épididyme  à la  partie  infé- 
rieure de  la  tumeur.  Plus  haut  on  constatait  la  présence  d’une  substance 
solide,  mélangée  avec  un  liquide.  La  tumeur  n’avait  aucune  transpa- 
rence; jamais  le  malade  n’y  avait  éprouvé  de  douleur. 

J’ouvris,  dit  ce  chirurgien,  la  tumeur  en  septembre  18:22,  et  j’en  fis 
sortir  un  sang  liquide,  couleur  café,  et  une  substance  solide,  jaune 
brunâtre.  La  tunique  vaginale  était  épaissie  et  semblable  au  parchemin 
le  plus  dense. 

Bowman  pense  que  la  collection  de  sang  paraîtavoir  été  formée  dans 
la  région  la  plus  inférieure  du  cordon  ou  dans  la  partie  la  plus  supé- 
rieure de  l’épididyme  ; que  l’hémorrhagie  avait  pris  place  dans  le  sac 
d’une  hydrocèle  enkystée  du  cordon,  située  inférieurement,  ou  dans  un 
de  ces  kystes  que  Curling  a signalés  sous  la  tunique  vaginale  qui  re- 
couvre la  tête  de  l’épididyme.  Ce  fait  doit  être  rapproché  de  ceux  que 
nous  avons  signalé  dans  les  kystes  de  l’épididyme. 

Jamain  a vu  dans  le  service  de  Laugier,  à l’hôpital  de  la  Pitié,  une 
tumeur  de  l’épididyme  déterminée  par  un  coup  porté  sur  la  région 
des  bourses;  or,  celte  affection  se  présentait  avec  les  mômes  caractères 
que  chez  le  malade  de  A.  Cooper  (1). 

(1)  A.  Jamain,  Thèse  citée,  p.  123. 
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§ III.  — Affections  inflammatoires  du  cordon  spermatique. 

A.  — Inflammation  du  cordon  spermatique.  Funiculite. 

L’inflammation  spontanée  du  cordon  est  fort  rare,  on  l’observe 
quelquefois  après  les  opérations  que  l’on  pratique  sur  le  cordon  ou  à 
la  suite  de  violences  extérieures,  ou  à la  suite  d’une  orchite.  C’est  une 
lymphangite  du  cordon. 

Cette  affection  détermine  quelquefois  un  gonflement  considérable, 
il  en  résulte  une  véritable  tumeur  qui  peut  donner  lieu  à des  erreurs 
de  diagnostic,  d’autant  plus  qu’elle  détermine  des  symptômes  d’étran- 
glement. Cette  remarque  n’avait  pas  échappé  à Arnaud  le  père,  à 
Bertrandi.  Le  premier,  après  la  castration,  divisait  l’anneau  inguinal  ; 
le  second  dit,  qu’après  l’ablation  du  testicule,  le  cordon  se  gonfle 
quelquefois  comme  s’il  était  étranglé  par  l’anneau;  de  là  des  douleurs 
vives  auxquelles  on  ne  peut  remédier  autrement  qu’en  dilatant  un  peu 
l’anneau  (1),  mais  il  blâme  l’incision  de  l’anneau  qu’il  regarde  comme 
très  dangereuse. 

L’inflammation  du  cordon  sera  combattue  par  les  émollients,  les 
antiphlogistiques,  les  sangsues,  la  vésication.  S’il  existait  des  sym- 
ptômes d’étranglement  après  une  opération  de  castration  avec  ligature 
du  cordon,  il  faudrait  enlever  la  cause  de  ces  accidents,  soit  en  dé- 
bridant l’anneau  inguinal,  soit  en  enlevant  la  ligature  en  masse  que, 
à la  suite  de  la  castration,  on  aurait  appliquée  sur  le  cordon. 


B.  — Ahc'es  du  cordon  spermatique. 

Les  abcès  du  cordon  sont  excessivement  rares.  J.  L.  Petit  (2) 
rapporte  un  exemple  d’abcès  phlegmoneux  qu’il  a observé  chez  un 
homme  qui  était  affecté  d’une  maladie  du  testicule  exigeant  la  castra- 
tion. Des  saignées,  des  cataplasmes,  calmèrent  les  accidents,  et  une 
incision  permit  au  pus  de  s’écouler  au  dehors.  En  peu  de  jours, 
toute  cette  partie  et  le  cordon  lui-même  furent  dégonflés  et  amollis. 

Les  abcès  du  cordon  qui  surviennent  à la  suite  de  la  castration  et 
de  la  ligature  du  cordon  ne  sont  pas  très  rares;  nous  n’avons  pas  à 
nous  y arrêter  ici,  car  ils  ne  sont  qu’une  des  conséquences  de  l’opé- 
ration. 


(1)  Bertrandi,  Traité  des  opérations,  p.  2ü9,  in-8.  Paris,  1709. 

(2)  J.-L.  Petit,  toc.  cit.,  t.  ll,  p.  509. 
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Vidal  (1)  rapporte  un  cas  d’abcôs  strumeux  qu’il  a observé  à l’hô- 
pital des  Vénériens  ; on  sentait  dans  les  bourses  une  tumeur  très 
dure,  allongée  dans  la  direction  du  conduit  spermatique,  s’engageant 
dans  le  canal  inguinal  et  s’arrêtant  brusquement  en  bas  avant  d’at- 
teindre le  testicule  ; les  éléments  des  cordons  spermatiques  ne  pou- 
vaient être  distingués  ; la  tumeur  présentait  deux  saillies  plus  pronon- 
cées où  il  était  facile  de  sentir  la  fluctuation.  Deux  incisions  furent 
faites  et  elles  donnèrent  issue  à du  pus  mal  lié.  La  marche  de  cette 
affection  fut  très  lente  : ce  n’est  que  plus  de  deux  mois  après  que 
toute  trace  a disparu. 

Chez  les  tuberculeux  qui  ont  des  tubercules  abcédés  du  testicule, 
on  voit  de  ces  abcès  tuberculeux  à répétition  qui  suivent  les  vaisseaux 
du  cordon. 


§ IV.  — Hydrocèle  du  cordon  spermatique. 

L’hydrocèle  du  cordon  spermatique  est  moins  fréquente  que  celle 
de  la  tunique  vaginale;  on  en  compte  quatre  variétés  principales  : 
1“  V hydrocèle  par  infiltration  ; 2"  V hydrocèle  communiquant  avec  le  péri- 
toine; 3“  Vhydrocèle  communiquant  avec  la  tunique  vaginale;  4"  l’hydro- 
cèle  enkystée. 


I.  — Hydrocèle  diffuse  du  cordon  spermatique. 

Cette  afléction,  signalée  déjà  par  Garengeot,  Monro,  Scarpa,  etc.,  a 
été  surtout  décrite  par  Malgaigne  (2)  dont  le  travail  nous  a été  d’un 
grand  secours  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Anatomie  pathologique.  — Scarpa  a disséqué  plusieurs  hydrocèles 
de  ce  genre,  qu’il  a décrites  et  fait  dessiner  avec  soin.  Au-dessous  de 
l’enveloppe  fournie  par  le  crémaster,  le  scalpel  rencontre  la  gaine  du 
cordon  tuméfiée,  et  assez  semblable  à un  sac  herniaire.  Cette  gaine 
ouverte,  on  voit  sortir  une  sérosité  abondante  contenue  dans  les  cel- 
lules dilatées;  et  ce  n’est  qu’après  avoir  vidé  ces  cellules  que  l’on 
aperçoit  au  fond  et  en  arrière  les  vaisseaux  spermatiques,  masqués 
auparavant  par  l’œdème.  Les  cellules  remplies  par  le  liquide  sont 
quelquefois  assez  dilatées  pour  admettre  le  bout  du  doigt;  et  quand 
la  tumeur  est  de  vieille  date  et  d’un  gros  volume,  les  cellules  de  la 


(1)  Vidal,  Traité  de  pathologie  externe,  4”  édit.,  t.  V,  ]).  ItîO. 

(2;  Malgaigne,  Des  tumeurs  du  cordon  spermatique.  Tlièse.  Concours  de  clinique 
chirurgicale,  1848,  p.  19. 
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partie  inférieure  finissent  par  s’érailler,  se  confondre  et  former  une 
cavité  unique,  où  la  sérosité  accumulée  permet  de  sentir  la  fluctua- 
tion, et  d’où  la  ponction  peut  faire  sortir  un  véritable  jet  de  liquide. 
La  sérosité  de  l’hydrocèle  diffuse  est  d’ordinaire  claire  et  limpide, 
quelquefois  jaunâtre,  verdâtre,  albumineuse,  rarement  d’une  consis- 
tance gélatineuse. 

Symptomatologie.  — Le  cordon  est  engorgé,  il  prend  une  forme 
cylindroïde,  puis  se  renfle  â sa  partie  inférieure.  La  tumeur  reste 
quelquefois  au-dessous  de  l’anneau  inguinal  externe,  mais  le  plus 
souvent  remonte  jusqu’à  l’anneau  abdominal  et  môme  dans  la  fosse 
iliaque  ; inférieurement,  elle  s’arrête  au  bord  supérieur  du  testicule 
dont  elle  est  séparée  par  un  sillon  sur  la  face  antérieure  et  externe  du 
scrotum;  le  testicule  est  libre  au-dessous,  à moins  de  complication 
du  côté  de  cet  organe  ou  de  la  tunique  vaginale.  La  tumeur  est  à peu 
près  indolente  à la  pression  et  ne  cause  de  gêne  que  par  son  poids  et 
le  tiraillement  qu’elle  détermine  ; elle  cède  sous  le  doigt  comme  un 
corps  mollasse  et  spongieux,  ou  donne  la  sensation  d’une  rénitence 
pâteuse  comme  l’épiplocèle.  Par  une  compression  prolongée,  on  peut 
quelquefois  refouler  le  liquide  vers  le  ventre;  mais  la  tumeur  ne  tarde 
pas  à reparaître.  Enfin,  lorsqu’elle  a pris  un  grand  accroissement,  on 
sent,  à sa  partie  la  plus  inférieure,  une  véritable  fluctuation,  et  alors 
la  tumeur  change  de  forme  selon  l’attitude  du  sujet  : plus  allongée  et 
plus  large  en  bas,  quand  il  est  debout;  diminuant  quand  il  est  cou- 
ché, et  se  rapprochant  davantage  de  la  forme  cylindrique. 

Cette  affection  reste  souvent  stationnaire,  quelquefois  cependant  la 
tumeur  peut  prendre  des  dimensions  énormes.  Chez  un  malade  ob- 
servé par  Pott  et  par  Sharp,  « on  fit  une  petite  incision  qui  donna 
issue  à onze  chopines  de  liquide  sans  que  le  cordon  fût  revenu  à 
ses  dimensions  normales.  Un  mois  après,  la  tumeur  avait  repris  son 
volume  primitif;  le  malade  finit  par  succomber  à l’épuisement.  » 

ÉTIOLOGIE.  — Elle  est  fort  obscure.  Monro  attribue  cette  affection  à 
la  compression  des  veines  spermatiques,  ou  à un  obstacle  quelconque 
au  retour  du  sang  par  ces  vaisseaux.  Les  sujets  affectés  d’anasarque, 
d’ascite,  de  quelque  tumeur  dans  le  bas-ventre,  y sont  sujets,  selon 
lui,  de  même  que  ceux  qui  portent  une  hernie.  Dans  toutes  les  autres 
observations  que  j’ai  pu  réunir,  dit  Malgaigne,  l’hydrocèle  était  sur- 
venue sans  cause  connue;  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  peut-être  de  no- 
ter que  le  sujet  le  plus  jeune  était  âgé  de  vingt  ans  : tous  les  autres 
avaient  de  trente  à cinquante-cinq  ans,  et  même  davantage. 

Diagnostic. — 11  est  assez  facile  quand  la  partie  inférieure  du  cor- 
don est  seule  envahie,  et  quand  sa  partie  supérieure  se  laisse  effiler 
entre  les  doigts  sans  rien  oürir  qui  simule  un  pédicule  herniaire.  Mais 
lorsque  la  tumeur  se  prolonge  dans  le  canal  inguinal,  elle  peut  être 
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confondue  avec  une  épiplocèle.  Scarpa,  croyant  avoir  reconnu  sur 
des  cadavres  une  petite  hernie  épiploïque,  fut  tout  étonné  de  ne 
trouver,  au  lieu  d’une  hernie,  qu’un  liquide  gélatineux  infiltré  dans 
le  cordon  spermatique.  Déjà  Pott  avait  rapporté  un  cas  dans  lequel 
il  s’était  également  mépris,  et  où  l’erreur  ne  fut  reconnue  qu’à  Tau- 
topsie. 

Pronostic. — Il  est  peu  grave.  11  faut  remarquer  cependant  que  cette 
afléction  ne  disparaît  pas  spontanément  et  qu’il  faut  de  toute  nécessité 
recourir  à une  opération. 

Traitement. — Les  remèdes  internes,  les  résolutifs  appliqués  sur  la 
tumeur,  sont  tout  à fait  impuissants  contre  cette  affection.  Deux  mé 
thodes  principales  ont  été  dirigées  contre  elle,  ce  sont  : 

1"  Le  séton.  Il  a été  conseillé  par  Bertrandi,  qui  dit  en  avoir  obtenu 
des  succès.  Velpeau  a plusieurs  fois  traversé  la  tumeur  dans  toute  sa 
longueur  avec  un  simple  fil,  mais  il  se  forma  des  abcès  qu’il  fallut 
ouvrir  largement.  Cette  méthode  doit  être  abandonnée. 

2“  V incision  est  la  méthode  à laquelle  on  doit  donner  la  préférence; 
elle  n’expose  à aucun  danger,  surtout  lorsque  la  tumeur  n’est  pas 
trop  volumineuse  et  que  la  santé  du  malade  n’est  pas  altérée. 


IL  — Hydrocèle  du  cordon  communiquant  avec  le  péritoine. 

Cette  variété  d'hydrocèle  du  cordon  spermatique  a été  surtout  indi- 
quée par  Malgaigne. 

Cette  affection  peut  se  développer  dans  le  canal  péritonéal  oblitéré 
plus  ou  moins  loin  au-dessous  de  l’anneau,  et  gardant  cependant  en- 
core une  longueur  suffisante  pour  offrir  un  réceptacle  au  liquide.  La 
plupart  des  auteurs  ne  paraissent  pas  cependant  en  avoir  même  soup- 
çonné la  possibilité;  et  je  n’en  saurais  citer  qu’un  seul  exemple.  Il  est 
dû  à L.  Nannoni  (I). 

« Un  enfant  de  six  ans  entra  à l’hôpital  de  Santa-Maria-Nuova,  à 
Florence,  pour  une  atléclion  regardée  comme  une  hernie  et  spéciale- 
ment comme  une  entérocèle.  Quand  on  comprimait  la  tumeur,  la  ma- 
tière qui  la  formait  refluait  dans  l’abdomen;  ce  qui  confirmait  mon 
père  dans  cette  idée  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  intestinale.  Comme 
les  parents  désiraient  beaucoup,  et  nous  pareillement,  voir  l’enfant 
guéri  de  cette  infirmité,  nous  tentâmes  la  cure  radicale  parla  ligature 
du  sac,  méthode  que  mon  père  a fait  revivre  avec  succès  à Florence. 
Nous  mîmes  donc  à découvert  le  prétendu  sac  herniaire,  et  l’ayant 
séparé  des  parties  avec  lesquelles  il  était  uni,  nous  le  liâmes  aussi 


(1)  L.  Nannoni,  Treolise  of  llie  hydrocele,  Trad.  Loiulon,  1779. 
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près  C|ue  possiblo  do  l’cinnoau  inguinal.  L’inllanimalion  cjui  suivit  fut 
des  plus  vives,  et  se  propagea  promptement  aux  intestins  ; l’enfant 
succomba. 

» Ayant  ouvert  l’abdomen  et  examiné  les  parties  sur  lesquelles  avait 
porté  l’opération,  nous  ne  pûmes  trouver  le  moindre  indice  d’une 
hernie  intestinale.  Il  y avait  un  petit  sac  descendant  de  la  partie  in- 
terne de  l’anneau  inguinal  jusque  dans  la  tunique  vaginale,  à laquelle 
il  adhérait  et  dont  il  avait  été  séparé  dans  l’opération.  Ce  sac  était 
rempli  de  liquide;  et  ce  liquide,  refoulé  à l’intérieur  sous  la  com- 
pression du  dehors,  avait  causé  la  méprise  et  fait  croire  à une  hernie 
intestinale.  » 

Le  traitement  de  cette  affection  serait  le  même  que  celui  de  l’hy- 
drocèle congénitale  ordinaire. 

Cette  observation  doit  servir  de  leçon,  il  ne  faut  point  chercher  à 
guérir  cette  hydrocèle  par  une  opération.  Ce  mal  guérit  seul  par  le 
progrès  de  l’âge,  et  quelquefois  c’est  dans  le  cours  d’une  des  maladies 
de  l’enfance,  pendant  que  le  petit  malade  garde  le  lit. 

Un  suspensoir,  c’est  tout  ce  qu’il  y a à faire.  Tout  au  plus  pourrait- 
on,  si  le  testicule  était  bien  descendu,  faire  porter  un  bandage  ingui- 
nal, pour  oblitérer  la  tumeur  au  niveau  de  l’anneau. 


III.  — Hydrocèle  du  cordon  communiquant  avec  la  tunique  vaginale. 

Cette  espèce  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  précédente  ; quel- 
quefois elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur  piriforme  à grosse 
extrémité  dirigée  en  bas;  plus  souvent  elle  constitue  cette  espèce 
désignée  sous  le  nom  A’ hydrocèle  à bissac.  Celle-ci  présente  deux  va- 
riétés principales  : dans  l’une,  la  tumeur  remonte  plus  ou  moins  haut, 
sans  cependant  dépasser  la  hauteur  du  canal  inguinal  ; dans  l’autre, 
la  tumeur  arrive  jusque  dans  le  canal  inguinal.  Le  rétrécissement  ne 
se  trouve  pas  comme  dans  l’espèce  précédente  à l’extrémité  inférieure 
du  cordon,  mais  bien  au  niveau  de  l’anneau  inguinal. 

Malgaigne  insiste  surtout  sur  le  mode  de  développement  de  cette 
affection.  11  repousse  l’opinion  généralement  admise  qui  consiste  â 
considérer  la  tumeur  comme  formée  par  son  extension  de  la  tunique 
vaginale  jusque  dans  l’épaisseur  du  cordon;  il  pense  que  dans  ces  cas, 
la  portion  du  canal  séreux  qui,  dans  l’origine,  faisait  communiquer 
le  péritoine  avec  la  tunique  vaginale  est  restée  perméable  dans  sa 
partie  inférieure. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  cette  variété  de  l’hydrocèle 
qui  sera  étudiée  avec  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  et  qui,  chez 
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les  enfants,  ne  doit  pas  être  traitée  avant  qu’il  soit  bien  démontré  que 
le  mal  reste  stationnaire. 


IV.  — Hydrocèle  enkystée  du  cordon. 

L’hydrocèle  enkystée  du  cordon  n’est  pas  très  rare;  elle  est  la  seule 
qui,  avec  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  se  trouve  décrite  dans 
les  ouvrages  classiques. 

Anatomie  pathologique.  — Lorsque  la  maladie  est  récente,  on  trouve 
une  poche  mince,  située  en  avant  ou  sur  le  côté  des  vaisseaux  du  cor- 
don, recouverte  par  la  gaine  du  cordon  et  par  le  crémaster.  Quand  la 
tumeur  est  ancienne,  ses  enveloppes  s’épaississent  et  prennent  même 
la  densité  du  cartilage  et  se  recouvrent  de  vaisseaux  sanguins.  Quel- 
quefois l’intérieur  est  lisse  et  poli  ; Scarpa  a dessiné  un  kyste  dont  la 
surface  interne  était  régulière,  frangée  et  comme  veloutée.  Enfin,  il 
peut  y avoir  des  loges  nombreuses  communiquant  ensemble,  ou  par- 
faitement séparées. 

Le  liquide  est  clair  ou  trouble,  quelquefois  d’un  jaune  verdâtre, 
quelquefois  rougeâtre  et  semblable  à de  la  lie  de  vin  ; quelquefois  il 
est  épais  et  prend  la  consistance  du  miel. 

En  général,  ces  tumeurs  sont  situées  plus  près  de  l’anneau  que  du 
testicule,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Dans  l’enfance  on  les  ren- 
contre quelquefois  en  partie  dans  le  canal  inguinal,  en  partie  au 
dehors.  Dans  un  cas  rapporté  par  A.  Gooper,  la  tumeur  était  entière- 
ment logée  dans  le  canal  inguinal. 

Le  nombre  des  kystes  est  variable.  On  en  voit  quelquefois  deux, 
trois  et  même  davantage  superposés  le  long  du  cordon,  figurant  une 
sorte  de  chapelet.  Chacune  de  ces  tumeurs  n’acquiert,  en  général, 
qu’un  volume  médiocre.  Les  tumeurs  uniques  peuvent,  au  contraire, 
prendre  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables;  rarement  ce- 
pendant elles  dépassent  celles  d’un  œuf  de  poule;  leur  forme  est 
oblongue  et  rappelle  celle  du  testicule.  Lorsque  la  tumeur  est  volu- 
mineuse et  s’engage  par  son  extrémité  supérieure  dans  le  canal  ingui- 
nal, elle  prend  la  forme  d’un  bissac. 

Cette  tumeur  est  formée  par  le  prolongement  séreux  du  péritoine, 
qui  s’est  oblitéré  en  deux  points. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  varient  selon  le  volume  et  le 
siège  de  la  tumeur,  selon  les  altérations  du  kyste  et  du  liquide  qu’il 
renferme. 

Le  kyste  est-il  renfermé  dans  le  canal  inguinal,  il  donne.la  sensation 
d’une  tumeur  dure,  mobile,  que  l’on  peut  refouler  dans  l’abdomen, 
qui  peut  môme  disparaître  par  le  décubitus  dorsal.  Est-il  situé  en 
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partie  dans  le  canal,  en  partie  an  dehors,  la  tumeur  est  allongée, 
mobile;  quelquefois  on  la  fait  rentrer  dans  le  canal  ; d’autres  fois  elle 
résiste  et  s’échappe  sous  les  doigts.  Est-il  hors  du  canal,  il  est  arrondi 
ou  ovoïde  ; quelquefois  on  peut  constater  sa  transparence  à la  lu- 
mière; mais  ce  signe  manque  quand  la  tumeur  est  trop  petite,  ou 
quand  le  kyste  ou  le  liquide  ont  subi  des  altérations. 

En  général,  le  kyste  est  tellement  distendu  par  le  liquide,  qu’il  ré- 
siste sous  les  doigts  sans  donner  la  moindre  sensation  de  fluctuation  ; 
quelquefois,  par  suite  de  l’augmentation  de  la  capacité  de  la  poche, 
la  tension  devient  moins  grande,  et  l’on  peut  alors  sentir  la  fluc- 
tuation. 

Presque  jamais  l’hydrocèle  enkystée  ne  cause  de  douleur  par  elle- 
même;  rarement  elle  est  sensible  à la  pression  ; toutefois  une  pression 
exagérée  fait  retentir  la  douleur  jusqu’au  testicule.  Lorsque  la  tumeur 
acquiert  un  volume  considérable,  elle  tiraille  le  cordon,  détermine 
des  douleurs  assez  vives  qui  remontent  jusque  dans  la  région  lombaire. 

Étiologie.  — Les  causes  de  cette  aflection  nous  échappent  à peu 
près  complètement;  on  la  voit  quelquefois  compliquer  les  hernies; 
l’application  d’un  bandage  herniaire  pourrait  peut-être,  chez  quelques 
sujets,  être  invoquée;  mais  dans  l’immense  majorité  des  cas,  cette 
hydropisie  se  développe  sans  cause  appréciable.  Malgaigne  pense 
qu’elle  est  plus  fréquente  chez  les  sujets  de  six  à quinze  ans  ; elle  est 
plus  rare  chez  les  vieillards. 

Diagnostic.  — 11  est,  en  général,  assez  simple.  Lorsque  la  tu- 
meur est  transparente,  on  ne  saurait  conserver  de  doute  sur  sa  nature; 
dans  le  cas  contraire,  on  peut  croire  à une  hernie  épiploïque,  à une 
tumeur  solide  du  cordon,  à l’existence  d’un  troisième  testicule,  à une 
hydropisie  d’un  ancien  sac  hernaire;  mais  les  commémoratifs  met- 
tront souvent  sur  la  voie.  Si  le  testicule  est  sain,  il  est  rare  qu’il  se 
développe- sur  le  trajet  du  cordon  une  tumeur  solide;  dans  le  doute, 
cependant,  on  pourrait  faire  une  ponction  exploratrice.  La  marche  de 
la  maladie,  la  sensation  spéciale  qu’elle  donne  au  toucher,  un  pédi- 
cule profond,  les  troubles  qu’elle  développe  du  côté  du  tube  digestif, 
feront  presque  toujours  reconnailre  une  hernie  épiploïque.  Nous  avons 
vu  plus  haut  que  la  pression  exercée  sur  le  testicule  sain  causait  une 
douleur  d’une  nature  toute  spéciale,  qui  manque  quand  on  presse  sur 
une  tumeur  kystique.  Malgré  tous  ces  éléments,  le  diagnostic  est 
quelquefois  difficile,  parfois  môme  impossible,  et  ce  n’est  qu’au 
moment  de  l’opération  que  l’on  constate  la  véritable  nature  de  la 
maladie. 

Pronostic.  — 11  est  peu  grave  ; les  malades  le  plus  souvent  ne  vien- 
nent réclamer  le  secours  de  l’art  que  quand  la  tumeur  prend  assez  de 
volume  pour  gêner  par  sou  poids. 
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Traitement.  — Chez  les  jeunes  enfants,  on  aurait  fait  disparaître  . 
l’hydrocèle  enkystée  du  cordon  par  des  applications  résolutives,  telles 
que  la  décoction  de  roses  rouges  tenant  en  dissolution  un  peu  d’alun, 
le  chlorhydrate  d’ammoniaque;  mais  chez  l’adulte  il  faut  recourir  à 
un  traitement  plus  énergique,  à l’opération. 

Un  grand  nombre  de  méthodes  ont  été  conseillées;  nous  allons 
passer  rapidement  en  revue  les  plus  importantes  : 

1“  La  ponction  du  kyste  et  la  compression  avec  un  bandage  herniaire 
suffisent  quelquefois  pour  amener  la  guérison  de  la  maladie  ; le  liquide 
est  évacué  et  les  parois  dé  la  poche  s’accollent.  Ce  moyen  pourrait 
être  conseillé  seulement  comme  palliatif,  car  le  plus  souvent  le  liquide 
se  reproduit. 

2"  Vincision  est  un  moyen  plus  énergique.  On  fend  avec  un  bistouri 
la  tumeur  dans  toute  sa  longueur,  on  remplit  la  poche  de  charpie  afin 
de  faire  suppurer  les  parois  du  kyste;  cette  méthode  expose  à une  in- 
flammation très  vive,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  abcès  se  développer 
dans  l’épaisseur  du  scrotum. 

3®  Vexcision  totale  ou  partielle  du  kyste  devrait  être  réservée  pour 
les  cas  où  les  parois  de  la  poche  présentent  une  densité  considérable. 

4“  La  ponction  suivie  de  l'injection  iodée  réussit  tout  aussi  bien  dans 
cette  affection  que  dans  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  ; malheu- 
reusement elle  n’est  pas  toujours  praticable  à cause  du  peu  d’étendue 
de  la  poebe,  mais  c’est  le  meilleur  procédé. 

5“  Le  séton,  constitué  par  un  simple  fil  ou  un  tube  à drainage  qui 
traverse  la  tumeur  dans  son  plus  grand  diamètre,  provoque  quelque- 
fois une  inflammation  des  plus  intenses. 

6“  Malgaigne  et  Ricord  ont  tenté  l’oblitération  du  kyste  parle  pro- 
cédé suivant  : ils  ont  vidé  la  tumeur  au  moyen  d’une  ponction  et  ont 
maintenu  les  parois  du  foyer  rapprochées  à l’aide  d’une  ou  de  deux 
épingles  qui  le  traversaient  de  part  en  part.  Ricord  seul  a réussi  com.- 
plètetement;  le  malade  de  Malgaigne  a fini  par  guérir,  mais  le  foyer  a 
suppuré  pendant  longtemps. 


V.  ~ Varicocèle. 

On  donne  le  nom  de  varicocèle  à une  tumeur  formée  par  la  dilatation 
variqueuse  des  veines  spermatiques. 

Anatomie  pathologique.  — Si  on  dissèque  les  veines  spermatiques 
sur  un  sujet  affecté  de  varicocèle,  on  les  trouve  dilatées,  allongées, 
plus  flexueuses  qu’;\  l’état  normal,  quelquefois  elles  descendent  jus- 
qu’au-dessous du  testicule  et  remontent  jusque  dans  le  canal  inguinal; 
en  même  temps  elles  paraissent  plus  nombreuses,  les  capillaires  vei- 
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neux  ayant  pris  part  à la  dilatation;  quolcjucfois  leur  nombre  est  telle- 
ment considérable,  qu’elles  enveloppent  complètement  la  glande.  Les 
veines  propres  du  testicule  participent  elles-mêmes  à la  dilatation.  Il  est 
généralement  admis  que  le  testicule  correspondant  à la  varicocèle 
diminue  de  volume  et  s’atrophie.  Mais  l’atrophie  complète  est  rare. 
Cette  question  de  volume  relatif  et  d’atrophie  n’intéresse  que  médio- 
crement les  malades  : ce  qui  les  touche  plus  directement  ici,  c’est  la 
conservation  ou  la  diminution  de  l’aptitude  génitale.  En  interrogeant 
les  nombreux  sujets  qui  l’ont  consulté  pour  des  varicocèles,  Nélaton 
s’était  assuré  que  l’existence  de  ces  varicocèles  n’avait  diminué  en 
rien  leur  aptitude  aux  fonctions  de  la  reproduction,  et  qu’en  admettant 
qu’il  y eût  atrophie  du  testicule,  cette  atrophie  est  dans  tous  les  cas 
bien  restreinte,  puisque  l’activité  fonctionnelle  du  testicule  reste  la 
même. 

Symptomatologie.  — La  varicocèle  se  développe  en  général  avec  une 
extrême  lenteur,  aussi  la  maladie,  à son  début,  passe-t-elle  presque 
toujours  inaperçue  des  malades;  ils  accusent  une  sensation  de  pesan- 
teur dans  le  testicule,  un  sentiment  de  malaise  qui  se  propage  tout 
le  long  du  cordon  et  remonte  jusqu’au  rein;  ces  symptômes  aug- 
mentent après  un  exercice  peu  violent;  le  malade  porte  alors  la  main 
au  scrotum  afin  de  donner  au  testicule  une  position  plus  favorable 
dans  le  pantalon  ; le  scrotum  est  relâché,  allongé,  la  peau  semble 
plus  fine,  plus  transparente,  la  sécrétion  de  la  sueur  est  plus  abon- 
dante. 

Si  on  palpe  le  cordon,  on  sent  une  tumeur  molle,  pâteuse,  dé- 
pourvue d’élasticité,  donnant  au  doigt  la  sensation  d’un  paquet  de 
ficelle  mouillée.  Lorsque  la  varicocèle  est  considérable,  on  peut 
suivre  ces  vaisseaux  jusque  dans  le  canal  inguinal  et  au-dessous  du 
testicule;  la  tumeur  forme  alors  deux  pyramides  adossées  par  leur 
base,  la  partie  la  plus  large  correspond  au  testicule  que  l’on  a souvent 
de  la  peine  à retrouver  au  milieu  de  ce  paquet  vasculaire. 

Cette  tumeur  diminue  par  le  froid,  par  le  repos  dans  le  décubitus 
dorsal  ; elle  augmente  par  la  chaleur  et  par  la  position  verticale. 
D’après  Landouzy,  les  malades  éprouveraient  du  soulagement  immé- 
diatement avant  et  pendant  le  coït;  ce  soulagement  serait  suivi  d’une 
exacerbation  des  symptômes:  la  contraction  tonique  des  bourses  et  la 
plus  grande  activité  de  la  circulation  pendant  l’orgasme  vénérien  expli- 
queraient ce  phénomène. 

La  douleur  et  la  gêne  que  cause  la  varicocèle  sont  extrêmement  va- 
riables : on  trouve  en  effet  des  malades  qui  ont  les  bourses  énormes, 
et  qui  ne  se  livrent  pas  moins  sans  trop  de  gêne  aux  exercices  les  plus 
violents;  par  opposition  on  en  voit  d’autres  qui  souffrent  prodigieuse- 
ment de  varicocèles  très  petites. 
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Abandonnée  à elle-môme,  la  varicocèle  a peu  de  tendance  à faire  des 
progrès,  si  le  malade  évite  la  fatigue,  s’il  porte  un  suspensoir  bien  fait. 
Dans  les  conditions  contraires,  il  peut  augmenter  de  volume,  prendre 
des  proportions  énormes;  les  veines  de  la  cloison,  celles  desdartos  et 
des  téguments  se  dilatent  à leur  tour;  Landouzy  a vu  ces  veines  sous- 
culanées  avoir  le  volume  de  la  veine  crurale.  La  tumeur  peut  des- 
cendre jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  offrir  les  dimensions 
de  la  tête  d’un  fœtus  à terme  ; mais  au  bout  d’un  certain  temps  la 
maladie  tend  à rester  stationnaire  ; elle  diminue  et  disparaît  même 
chez  les  vieillards,  ainsi  que  l’a  montré  Malgaigne;  en  effet,  l’état 
variqueux  des  veines  funiculaires  coïncide  avec  l’époque  où  l’homme 
possède  au  plus  haut  degré  la  puissance  génitale;  la  varicocèle  est 
une  maladie  propre  à la  seconde  période  de  l’adolescence,  et  tend  à 
disparaître  au  fur  et  à mesure  que  l’on  avance  dans  la  vie. 

Une  phlébite  de  varice  peut  compliquer  la  variococèle  et,  chose  cu- 
rieuse, elle  n’en  entraîne  pas  l’oblitération. 

Étiologie.  — La  varicocèle  se  montre  le  plus  communément  de 
quinze  à vingt-cinq  ans;  Malgaigne  a vu  des  varicocèles  qui  s’étaient 
développées  beaucoup  plus  tard,  mais  alors  sous  l’influence  d’une 
hernie,  et  surtout  sous  celle  de  la  pression  du  bandage. 

Le  côté  droit  y est  infiniment  moins  sujet  que  le  gauche.  Cette  fré- 
quence à gauche,  reconnue  de  tout  temps,  a été  attribuée  à diverses 
causes.  J.-L.  Petit  alléguait  la  pression  exercée  sur  les  veines  sperma- 
tiques par  les  matières  fécales  accumulées  dans  l’S  iliaque  du  côlon. 
Morgagni,  A.  Gooper  ont  accusé  la  disposition  de  la  veine  spermatique, 
qui  à droite  se  rend  dans  la  veine  cave  ascendante  dans  une  direction 
presque  parallèle  à celle  de  ce  vaisseau,  et,  conséquemment,  dans 
un  sens  favorable  au  cours  du  sang,  tandis  qu’à  gauche,  elle  se  jette 
à angle  droit  dans  la  veine  émulgente,  c’est-à-dire  dans  une  direction 
perpendiculaire  au  courant  sanguin  ; Vidal  insistait  beaucoup  sur  ce 
point. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  faits  qui  tendraient  à démontrer  que 
l’hérédité  peut  être  invoquée  comme  cause  prédisposante  de  la  vari- 
cocèle. 

Les  causes  efficientes  sont  tout  aussi  obscures  : on  a invoqué  la  mas- 
turbation, l’abus  des  plaisirs  vénériens,  la  danse  et  l’équitation  ; mais 
rien  ne  prouve  que  ces  causes  aient  une  action  sérieuse.  Les  contu- 
sions, les  inflammations  du  cordon  et  du  testicule  ne  semblent  pas  agir 
plus  énergiquement.  La  cause  la  moins  contestable  est  la  pression  d’un 
hrayer  trop  fort  ou  mal  appliqué;  et  encore  cette  cause  agit  bien 
moins  souvent  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire.  Des  tumeurs  abdo- 
minales comprimant  les  veines  spermatiques,  de  grosses  hernies  non 
contenues,  l’obésité  (A.  Cooper),  à raison  de  la  graisse  accumulée 
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dans  le  mésentère  et  l’épiploon,  qui  presserait  ainsi  sur  les  veines, 
une  ceinture  ou  des  pantalons  trop  serrés,  ont  paru  quelquefois  exercer 
une  fâcheuse  influence.  La  plupart  de  ces  causes  semblent  favoriser 
l’accroissement  d’une  varicocèle  déjà  existante;  mais  rien  ne  démontre 
qu’elles  soient  réellement  efficaces  pour  produire  la  maladie. 

Diagnostic.  — Il  est  en  général  facile,  car  aucune  tumeur  ne  se 
présente  avec  ce  caractère  de  se  laisser  pour  ainsi  dire  effiler  entre  les 
doigts:  la  seule  affection  que  l’on  pourrait  confondre  est  une  hernie 
qui,  comme  la  varicocèle,  diminue  par  la  station  horizontale,  augmente 
parla  station  verticale  et  peut  être  réduite  parle  taxis;  mais  si  après  la 
réduction  on  applique  le  doigt  sur  l’anneau,  la  hernie  ne  sort  pas, 
tandis  que  les  veines  vidées  par  la  pression  ne  lardent  pas  à se  remplir; 
le  diagnostic  ne  présenterait  de  difficultés  sérieuses  que  dans  les  cas 
où  la  maladie  serait  compliquée  d’un  engorgement  du  cordon,  d’une 
hernie  épiploïque;  mais  un  peu  d’attention  permettrait  toujours  d’ar- 
river à reconnaître  la  dilatation  des  veines  spermatiques. 

Pronostic.  — En  général  il  est  peu  grave,  quelquefois  cependant  il 
cause  des  douleurs  assez  vives  pour  empêcher  les  malades  de  se  livrer 
à leurs  travaux;  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  individus  cheziesquels 
la  présence  de  ces  tumeurs  exerce  une  influence  morale  des  plus  pé- 
nibles, et  cause  l’bypochondrie.  Avec  le  temps  le  mal  guérit.  Malgaigne, 
nous  l’avons  dit,  a remarqué  que  les  vieillards  n’avaient  plus  de  vari- 
cocèle: le  temps  les  a guéris. 

Traitement.  — Il  est  palliatif  ou  curatif  (1). 

Traitement  palliatif.  — Lorsque  la  variocèle  est  légère  on  se  contente 
de  faire  soutenir  les  bourses  dans  un  suspensoir  bien  fait;  on  évite 
ainsi  la  sensation  de  pesanteur  et  de  douleur,  et  on  prévient  l’exco- 
riation des  bourses  et  de  la  cuisse. 

Afin  de  diminuer  la  profondeur  des  bourses,  Hervez  de  Ghégoin  avait 
conseillé  de  repousser  les  testicules  près  de  l’anneau,  et  de  maintenir 
les  bourses  serrées  à l’aide  d’un  lien.  A.  Cooper  conseille  d’exciser 
une  portion  du  scrotum  et  de  réunir  les  bords  de  la  plaie  à l’aide  de 
points  de  suture;  nous  ne  saurions  accepter  cette  opération  qui  expose 
à des  abcès  du  scrotum,  il  arrive  môme  quelquefois  que  le  testicule 
descend  et  vient  faire  saillie  à la  partie  inférieure  entre  les  lèvres  de 
la  plaie.  Le  mal  d’ailleurs  récidive  sûrement. 

Le  meilleur  moyen  palliatif  est  le  suivant:  le  testicule  cl  le  cordon 
veineux  sont  refoulés  vers  l’anneau,  on  saisit  la  portion  pendante  du 
scrotum  et  on  la  lient  suffisamment  serrée  dans  un  tube  élastique  qui 


(1)  Consultez  Laiidouzy,  De  la  varicocèle  {Journ.  tics  Conn.  méd.  cliir.,  1838,  n°*  1 
et 3).  Nous  disons  lu  varicocèle  et  non  le  varicocèle;  car,  graininaticalement,  jiartoul  les 
deux  radicaux  tic  varicocèle  sont  féminins. 
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agit  sur  elle  à la  manière  d’un  bracelet  ou  d’un  rond  de  serviette.  Cet 
appareil  que  Richard  (du  Gantai)  a imaginé  pour  lui-même,  a été  em- 
ployé déjà  plusieurs  fois  ; il  permet  aux  malades  de  se  tenir  longtemps 
debout,  de  marcher,  de  se  livrer  à des  exercices  môme  pénibles,  et 
son  application  est  des  plus  faciles  pour  faire  disparaître  les  douleurs 
des  malades  et  leur  permettre  de  se  livrer  à leurs  occupations  habi- 
tuelles. 

Traitement  ewm/f/’. Voyons  d’abord  quelles  sont  les  indications 
du  traitement  curatif,  c’est-à-dire  quels  sont  les  cas  qui  nécessitent 
une  opération,  si  tant  est  que  les  varices  doivent  être  opérées. 

Les  procédés  conseillés  pour  la  cure  radicale  de  la  varicocèle  sont 
extrêmement  nombreux,  nous  n’indiquerons  que  les  plus  importants. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge,  Vexcision  des  veines  variqueuses,  la 
ligature  des  uemes  (Johnson),  mises  à nu  par  une  incision  préalable,  la 
ligature  de  toutes  les  veines  du  cordon,  le  séton.  La  section  du  canal  défé- 
rent, la  castration,  ont  été  avec  raison  abandonnées. 

1®  Compression  et  section  des  veines.  — En  1834,  Breschet  proposa  un 
nouveau  procédé  beaucoup  plus  rationnel.  11  comprimait  à la  fois  le 
paquet  variqueux  et  la  peau  du  scrotu.m  entre  les  mors  d’une  pince 
qui  restait  en  place  jusqu’à  mortification  et  séparation  des  parties  ainsi 
comprimées.  Il  en  résultait  une  plaie  avec  perte  de  substance  fort 
étendue,  qui  demandait  un  assez  long  temps  pour  se  cicatricer.  Lan- 
douzy  a imaginé  une  autre  pince  qui,  en  comprimant  les  veines  et  la 
peau  qui  les  recouvre  en  avant  et  en  arrière,  laissait  toutefois  intact 
le  pli  extérieur  des  téguments  ; le  scrotum  était  ainsi  troué  de  part  en 
part  et  la  peau  offrait  deux  plaies  au  lieu  d’une,  mais  deux  plaies  beau- 
coup plus  petites  ; et  le  pont  de  tégumens  qui  les  séparait  servait 
maintenir  leurs  bords  rapprochés  et  favorisait  beaucoup  la  cicatrisation. 
Cette  compression  poussée  jusqu’au  sphacèle  déterminait  parfois  des 
accidents  sans  doute,  mais  compromettait  rarement  la  vie;  on  attri- 
bua cette  immunité  à ce  que  les  veines  demeuraient  hors  du  contact 
de  l’air. 

Bientôt  on  imagina  des  procédés  plus  simples  : Velpeau  ramasse  le 
paquet  variqueux  dans  un  pli  de  la  peau  du  scrotum,  passe  par  des- 
sous une  première  épingle,  qui  traverse  le  pli  cutané  à sa  base  de  part 
en  part,  et  une  deuxième  épingle  à environ  3 centimètres  au-des- 
sous de  la  première.  Chaque  épingle  est  étreinte  par  un  fil  que  l’on 
serre  avec  force.  Les  tissus  ainsi  embrassés  se  mortifient  comme 
dans  le  procédé  de  Breschet;  la  cicatrisation  se  fait  de  la  môme 
manière. 

Reynaud  (de  Toulon),  au  lieu  d'épingles,  passe,  à l’aide  d’une 
aiguille  courbe,  une  anse  de  fil  sous  le  paquet  variqueux  en  y compre- 
nant le  pli  des  téguments,  et  de  telle  sorte  que  l’entrée  et  la  sortie  de 
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l’aiguille  soient  écartées  d’environ  3 centimèsres.  Il  serre  ensuite  les 
deux  bouts  de  l’anse  sur  un  cylindre  de  linge  très  épais  placé  sur  la 
peau  même.  Il  resserre  la  ligature  jusqu’à  ce  que  les  vaisseaux  soient 
divisés,  ce  qui  a lieu  du  quinzième  au  dix-huitième  jour  ; et  il  achève 
de  couper  avec  le  bistouri  la  peau  amincie  comprise  dans  l’anse. 

Pour  interrompre  la  circulation  d’une  manière  plus  complète,  Vidal 
passe  deux  fils  : l’un  à la  partie  supérieure  du  cordon  au  niveau  de  la 
racine  de  la  verge,  l’autre  dans  le  voisinage  du  testicule.  La  ligature 
supérieure  est  serrée  la  première,  la  seconde  n’est  d’abord  qu’une  liga- 
ture d’attente,  puis  elle  est  serrée  un  peu  plus  tard. 

2“  Ligature.  — La  ligature  sous-cutanée  des  veines  spermatiques 
compte  plusieurs  procédés.  Un  des  plus  anciens  est  celui  qui  a été 
proposé  par  Gagnebé,  et  qui  a été  adopté  par  Velpeau.  Après  avoir 
isolé  les  veines  variqueuses,  on  fait  un  pli  à la  peau.  Une  aiguille  tra- 
verse le  pli  de  la  peau  en  arrière  des  veines,  le  pli  de  la  peau  est  en- 
suite abandonné,  puis  on  fait  pénétrer  l’aiguille  par  l’ouverture  de 
sortie,  et  la  conduisant  en  avant  des  veines,  on  la  fait  sortir  par  l’ou- 
verture d’entrée.  Le  paquet  vasculaire  se  trouve  ainsi  embrassé  par 
une  anse  de  fd  dont  on  noue  fortement  les  deux  chefs  afin  d’opérer  la 
constriction.  Cette  opération  donne  lieu  à des  récidives  et  détermine 
quelquefois  de  l’inflammation,  des  abcès  du  scrotum  et  la  mort. 

Les  autres  procédés  ne  sont  pas  à l’abri  des  reproches  que  l’on  a 
faits  à ce  dernier.  Ainsi  M.  Ricord  passe  avec  une  aiguille  en  arrière 
des  vaisseaux  un  fil  double,  c’est-à-dire  formant  une  anse  à une  de 
ses  extrémités.  Par  l’ouverture  de  sortie  de  la  première  aiguille  il  con- 
duit, mais  en  avant  des  vaisseaux,  un  second  fil  double  qui  sort  par 
Touverture  de  sortie,  les  deux  chefs  du  premier  fil  sont  engagés  dans 
l’anse  du  second,  et  ceux  du  second  dans  l’anse  du  premier,  et  en 
tirant  ces  chefs  en  sens  inverse,  il  étreint  les  veines  dans  un  nœud 
coulant  qu’il  serre  à volonté  à l’aide  d’un  serre-nœud.  Malgaigne, 
après  avoir  passé  ses  fils  comme.dans  le  procédé  de  Gagnebé,  les  noue 
en  faisant  une  rosette  sur  un  petit  rouleau  de  diachylon.  Ces  deux 
modifications  ont  pour  but  de  permettre  de  serrer  le  fil  à volonté. 

3"  Enroulement.  — Le  plus  grand  reproche  que  l’on  a fait  à la  liga- 
ture est  de  laisser  au  cordon  toute  sa  longueur;  c’est  afin  d’obvier  à 
cet  inconvénient,  qui  a été  regardé  comme  cause  fréquente  de  réci- 
dive, que  Vidal  a imaginé  l’enroulement.  Par  cette  méthode,  il  se 
propose  d’arrêter  la  circulation  dans  une  grande  étendue  et  de  faire 
remonter  le  testicule  vers  l’anneau,  en  enroulant  les  vaisseaux  vari- 
queux. Il  exécute  son  procédé  de  la  manière  suivante  : 

Il  passe  d’abord,  à l’aide  d’une  aiguille  droite,  un  fil  d’argent  der- 
rière le  paquet  variqueux  ; un  autre  fil  est  passé  de  môme  en  avant 
par-dessous  la  peau  et  par  les  mômes  ouvertures.  Les  veines  ainsi 
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comprises  entre  les  deux  lils,  il  lord  ensemble  les  deux  exirérnilés  de 
ceux-ci,  de  manière  à leur  faire  former  un  cordon  métallique  qui,  en 
SC  tordant  toujours,  enroule  les  parties  comprises  entre  les  deux 
lils  sur  ce  double  fil  métallique,  comme  une  corde  sur  un  treuil.  11 
place  alors  un  petit  globe  de  bande  sur  la  peau  qui  sépare  l’entrée  et 
la  sortie  des  deux  fils  et  fixe  les  deux  bouts  de  ceux-ci  sur  ce  globe 
pur  une  nouvelle  torsion,  qu’il  augmente  autant  qu’il  est  nécessaire 
jusqu’à  ce  que  les  veines  soient  divisées;  alors,  ou  bien  il  opère  la 
section  de  la  peau  avec  le  bistouri,  ou  il  attend  qu’elle  se  coupe  d’elle- 
môme. 

4°  Cautérisation  de  Cclse  et  repris  par  Bonnet,  de  Lyon). — 

On  applique  quelquefois  la  cautérisation  avec  les  caustiques.  Cette 
méthode  a donné  quelques  succès  àNélaton,  elle  n’est  pas  plus  doulou- 
l’euse  que  celles  que  nous  venons  d’exposer,  la  guérison  delà  plaie  est 
aussi  rapide,  et  de  plus  elle  remplit  deux  indications  : la  diminution 
de  la  hauteur  du  cordon  et  de  celle  des  bourses. 

L’instrument  dont  se  servait  Nélaton  pour  celte  opération  est  une 
sorte  de  pince  composée  de  deux  branches,  dont  l’une,  appelée 
branche  supérieure  ou  porte-caustique,  est  échancrée  dans  son  milieu 
pour  recevoir  le  caustique,  tandis  que  l’autre,  inférieure,  sert  à main- 
tenir et  à comprimer  les  parties  du  scrotum  comprises  entre  les  mors. 
Ces  deux  branches  s’articulent  entre  elles  dans  leur  milieu,  au  moyen 
d’une  vis.  Au  delà  de  cette  articulation  se  trouve  un  ressort  entre  les 
(leux  branches.  Celle  articulation  peut  subir  plusieurs  degrés  d’écar- 
tement afin  de  se  prêter  aux  divers  volumes  des  tumeurs  variqueuses, 
de  telle  sorte  que  l’écartement  qui  existe  en  un  point  donné  peut  être 
plus  grand  ou  plus  petit  selon  les  points  de  l’articulation  dans  lesquels 
on  engage  la  vis.  A l’extrémité  de  chaque  branche  existent  deux  petits 
trous  ; ces  trous,  situés  en  face  les  uns  des  autres,  sont  destinés  à re- 
cevoir des  épingles  à insecte  qui  sépareront  le  canal  déférent  des 
veines  variqueuses  sur  lesquelles  on  doit  appliquer  le  caustique.  La 
branche  inférieure  comprime  les  veines  variqueuses,  la  branche  su- 
périeure venant  s’appliquer  dessus.  Les  parois  de  la  veine  étant  mises 
en  contact  ne  contiennent  pas  de  sang.  On  évite  la  liquéfaction  du 
caustique,  et  l’on  obtient  une  cautérisation  linéaire. 

On  laisse  le  caustique  environ  vingt-cinq  minutes.  La  cautérisation 
comprend  la  peau  et  les  veines  variqueuses;  mais  les  téguments  de  la 
légion  postérieure  restent  intacts.  L’eschare  de  la  peau  tombe  le  ving- 
tième jour  environ  après  l’opération,  ainsi  qu’une  partie  de  celle  for- 
mée par  les  parois  veineuses. 

A ce  procédé  il  faut  en  ajouter  deux  plus  modernes  : 

1“  Le  procédé  des  injections  coagidantes.  — Appliqué  d’abord  aux 
varices  par  les  chirurgiens  de  Lyon  Valette,  Pétrequin  et  Desgranges, 


VA1UC0CÈI,IÎ. 

M.  Maisonneuve  l’appliqua  le  premier  aux  varicocèles  (t).  Avec  l’aide 
de  la  seringue  de  Pravaz,  on  injecte  15  à 20  gouttes  de  perchlorure  à 
32  degrés  dans  la  veine,  qu’il  est  quelquefois  difficile  de  ponctionner 
convenablement  ; les  moindres  inconvénients  de  ce  procédé  sont  la 
récidive  des  varices  et  la  gangrène  du  scrotum. 

2®  La  mortification  des  veines  par  V exposition  à l’air.  — Primitive- 
ment, ce  procédé  était  simplement  la  dénudation  des  veines  et  leur 
cautérisation.  Mais  plus  tard  l’auteur  du  procédé,  Rigaud,  l’a  modifié, 
et  il  a simplement  disséqué  les  veines  et  les  a laissé  exposées  à l’air, 
celles-ci  se  sont  escharifiées  et  la  varicocèle  a pu  être  ainsi  guérie  (2). 

On  a publié  des  observations  de  guérison  à l’aide  de  tous  ces  pro-  . 
cédés,  mais  il  reste  à examiner  la  question  des  récidives.  On  doit  re- 
connaître qu’elles  sont  extrêmement  fréquentes,  et  elles  ont  été  obser- 
vées à la  suite  de  tous  les  procédés.  Aussi,  nous  le  répétons,  ce  n’est 
que  dans  le  cas  de  nécessité  absolue  que  l’on  devra  avoir  recours  à 
une  opération  ; car  si  les  accidents  sérieux  sont  rares,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’ils  peuvent  se  présenter  et  que  l’on  a vu  des  malades 
succomber  à la  suite  d’une  opération  de  varicocèle.  Nous  pensons 
qu’un  chirurgien  prudent  ne  devra  pas  faire  courir  des  chances,  si 
minimes  qu’elles  soient,  un  malade,  pour  le  guérir  d’une  affection 
qui  ne  cause  qu’un  malaise  que  l’on  peut  considérablement  amoindrir 
par  un  palliatif,  pour  une  affection  enfin  qui  probablement  se  repro- 
duira après  l’opération  et  tendrait  h diminuer  avec  l’âge. 


VI.  — Tumeurs  du  cordon  spermatique. 

Itcvucs  par  le  D'  .Armand  Després. 

I.  — Kystes  du  cordon  spermatique. 

Exislc-t-il  des  kystes  simples  du  curdon  spermatique?  Nous  avons 
examiné  ce  point  de  pathologie  en  étudiant  les  kystes  du  testicule.  Nous 
avons  dit  qu’il  était  probable  que  la  tumeur  était  constituée  dans  cer- 
tains cas  par  un  kyste  primitif  ; nous  avons  vu  qu’il  y avait  des  kystes 
uniloculaires,  multiloculaires  ; nous  n’y  reviendrons  pas. 

Dans  la  séance  du  7 avril  1858  de  la  Société  de  chirurgie,  Giraldôs 
a signalé  la  présence  dans  le  cordon  spermatique  d’un  corps  formé 
de  tubes  et  de  vésicules  d’apparence  glandulaire,  qui,  placé  derrière 
la  séreuse  vaginale,  en  avant  du  paquet  de  veines,  se  rend  dans  le 


(1)  Maisonneuve,  Huit.  Acad,  de  méd.,  fév.  1866. 
('i)  nigaud  in  E.  l'runaire.  Tli.  Strasbourg,  18r.1. 
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testicule,  et  dans  l’espace  compris  entre  l’épididyme  et  le  point  où  la 
tunique  vaginale  se  réfléchit  pour  former  le  sac  séreux.  La  persistance 
de  cet  organe  après  la  naissance,  sa  structure,  son  origine,  son  siège 
môme,  pourraient  le  faire  considérer  chez  l’homme  comme  l’analogue 
d’un  organe  qu’on  retrouve  chez  la  femme  près  de  l’ovaire,  le  corps 
de  Rosenmüller.  Il  est  constitué  par  une  série  d’agglomérations  for- 
mées tantôt  de  vésicules  de  forme  variée,  de  tubes  variqueux,  tantôt 
de  vésicules  et  de  tubes  réunis  et  placés  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux,  qui  leur  fournit  de  nombreux  capillaires.  Mais  la  plupart  de 
ces  kystes  sont  des  kystes  hématiques  de  l’épididyme  ou  d’anciennes 
hydrocèles  enkystés  du  cordon. 

On  a rencontré  dans  le  cordon  spermatique  des  enfants  des  tumeurs 
kystiques  du  volume  d’un  gros  pois,  produites  par  la  dilatation  des 
tubes  et  des  vésicules  du  corps  innominé. 

Les  kystes  hydatiques  du  cordon  sont  extrêmement  rares.  Malgaigne 
en  rapporte  une  observation  empruntée  àNannoni,  et  encore  exprime- 
t-il  des  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie.  Il  fait  en  outre  remarquer 
que  dans  les  observations  d’hydatides  de  la  région  scrotale,  on  a 
constaté  de  ces  tumeurs  dans  l’épididyme,  dans  la  tunique  vaginale, 
mais  que  jamais  on  ne  dit  positivement  si  la  tumeur  se  trouvait  dans  le 
cordon.  Il  a vu  lui-même  une  hydatide  du  bassin,  qui  était  venue  sortir 
par  le  canal  inguinal,  et  qui  aurait  pu  être  prise  pour  une  hydatide  du 
cordon  spermatique. 


II.  — Tumeurs  syphilitiques  du  cordon. 

Les  tumeurs  syphilitiques  tertiaires  du  cordon  sont  extrêmement 
rares.  M.  Kicord  en  avait  observé  deux  cas.  Le  premier  malade  portait 
sur  la  région  scrotale  une  tumeur  adhérente  au  cordon  spermatique, 
mais  qui  adhérait  aussi  à la  peau  ; ce  cas  pourrait  donc  être  sujet  à 
quelque  contestation,  puisque  l’on  pouvait  supposer  que  l’affection 
avait  commencé  par  les  téguments.  Quant  à la  seconde  tumeur,  elle 
s’était  développée  vers  le  haut  de  la  moitié  gauche  du  scrotum  ; cette 
tumeur  globuleuse,  du  volume  d’une  noisette,  assez  bien  circonscrite, 
dure,  mobile,  semblait  comprise  dans  l’épaisseur  de  la  tête  de  l’épi- 
didyme.  Nous  avons  observé,  dit  Nélaton,  une  tumeur  gommeuse 
siégeant  dans  le  canal  inguinal  ; appartenait-elle  au  cordon  sperma- 
tique? 


111.  — Tumeurs  adipeuses  du  cordon  spermatique. 

Le  cordon  spermatique  est  quelquefois  le  siège  d’un  dépôt  anormal 
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de  graisse;  le  tissu  adipeux  se  forme  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  de 
la  région,  et  s’interpose  entre  les  éléments  qui  constituent  le  cordon 
spermatique.  Ces  masses  peuvent  se  rencontrer  depuis  le  canal  inguinal 
jusqu’à  l’épididyme.  Elles  ne  causent  en  général  aucune  gêne,  ne 
réclament  donc  aucun  traitement  chirurgical  ; elles  peuvent  être 
prises  pour  des  hernies  épiploïques;  comme  ces  dernières,  elles  sont 
molles,  indolentes,  élastiques  ; on  les  reconnaîtrait  aux  commémo- 
ratifs tels  que  la  réduclibilité  et  surtout  à l'absence  de  troubles  du 
côté  des  voies  digestives. 


IV.  — Tubercules  du  cordon  spermatique. 

Les  tubercules  développés  primitivement  dans  le  cordon  sont  exces- 
sivement rares,  on  n’en  possède  aucun  exemple  bien  authentique  ; 
mais  on  voit  assez  souvent  les  tubercules  du  testicule  ou  de  l’épididyme 
s’étendre  jusqu’au  cordon.  Cependant  j’ai  déjà  observé  des  cas  où 
la  présence  de  tubercules  ulcérés  du  cordon  seul  ne  laissait  aucun 
doute. 


V.  — Cancer  du  cordon  spermatique. 

Le  cancer  primitif  du  cordon  spermatique  est  très  rare,  par  contre 
on  observe  assez  souvent  une  dégénérescence  du  cordon  à la  suite  du 
cancer  du  testicule. 

On  voit  le  cordon  se  raccourcir,  devenir  dur,  variqueux,  parsemé 
de  nodosités  dues  au  dépôt  de  matière  cancéreuse  dans  les  mailles  de 
son  tissu  cellulaire.  Quelquefois  il  en  est  infiltré,  d’autres  fois  ces 
tumeurs  sont  isolées  ; de  semblables  productions  ont  été  observées 
dans  le  bout  du  cordon,  après  une  ablation  du  testicule  cancéreux. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  l’altération  du  cordon  remonte 
jusqu’à  l’anneau,  A.  Cooper  regarde  l’ablation  de  la  tumeur  comme 
irrationnelle  et  impraticable.  Velpeau  a osé  cependant  disséquer  trois 
fois  le  cordon  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  où  il  en  fit  la  ligature  en 
masse;  et  il  s’agissait  de  cancers  encéphaloïdes.  Chez  l’un  de  ces 
opérés,  la  récidive  n’a  eu  lieu  qu’au  bout  d’un  an  ; un  autre  n’avait  pas 
encore  de  trace  de  cancer  trois  ans  après  l’opération. 
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ARTICLE  III 

AFFECTIONS  DES  VÉSICULES  SÉMINALES 

Nous  n’avbns  que  peu  de  chose  à dire  des  affections  des  vésicules 
séminales;  ces  maladies  sont  rares  en  effet  et  peu  connues,  et  lorsque 
ces  organes  ont  été  trouvés  altérés,  cet  état  pathologique  était  lié  le 
plus  souvent  à une  maladie  des  organes  voisins.  C’est  ainsi  que  l’in- 
flammation des  vésicules  succède  à une  prostatite  aiguë,  à une  iiré- 
thrite,  à une  orchite,  etc. 

On  reconnaît  que  l’inflammation  a envahi  les  vésicules  séminales 
aux  douleurs  excessives  que  ressentent  les  malades  au  moment  de 
l’éjaculation  ; chez  certains  malades  il  n’y  a pas  de  douleur,  mais 
l’éjaculation  est  très  rapide,  c’est-à-dire  se  fait  même  avant  que  l’érec- 
tion ne  soit  complète.  On  a supposé  que  le  sperme  était  sanguinolent 
lorsque  l’inflammation  était  très  intense  et  qu’elle  était  consécutive  à 
une  uréthrite  ; il  est  permis  de  se  demander  si  le  sang  ne  viendrait  pas 
de  la  membrane  muqueuse  de  l’urèthre.  Cependant  des  douleurs 
causées  par  le  toucher  rectal  au  niveau  des  vésicules  est  une  pré- 
somption. Les  malades  éprouvent  une  certaine  pesanteur  de  la  région 
périnéale,  la  défécation  est  douloureuse  ; souvent  on  observe  de  la 
constipation.  Cette  affection  sera  combattue  par  un  traitement  anti- 
phlogistique dont  l’énergie  sera  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’inflam- 
mation et  avec  les  forces  du  sujet.  Sangsues  au  périnée,  lavement 
émollients  fréquents. 

On  a signalé  quelques  cas  de  kystes  des  vésicules  séminales,  on  a vu 
encore  des  exemples  d’atrophie  ; celle-ci  a paru  consécutive  à l’inflam- 
mation. Que  dire  de  ces  affections  qu’il  est  souvent  impossible  de 
reconnaître  ou  môme  de  soupçonner  pendant  la  vie? 

ARTICLE  IV 

AFFECTIONS  DES  ENVELOITES  DU  TESTICULE 
Rerues  par  le  docteur  Armand  Després, 
g 1er  _ Affections  traumatiques  des  enveloppes  du  testicule. 

I.  — Plaies  et  cmUusions  des  enveloppes  du  testicule. 

Les  affections  traumatiques  du  scrotum  présentent  des  particularités 
très  importantes,  savoir:  \°  rinflltralion  sanguine  entre  les  diverses 
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enveloppes,  affection  qne  nous  décrirons  sous  le  nom  à'hématocèle 
pariétale;  Vhématocèle  vaginale  de  cause  traumatique  sera  étudiée  dans 
un  paragraphe  spécial  ; 2“  le  testicule  est  quelquefois  mis  complète- 
ment à découvert;  il  en  résulte  un  état  particulier  que  nous  décrirons 
sous  le  nom  de  hernies  du  testicule. 

A part  ces  deux  points  nous  n’avons  rien  à signaler  d’important 
dans  les  lésions  traumatiques  des  bourses.  La  plaie  est-elle  simple, 
elle  sera  rapprochée,  ses  bords  seront  réunis  par  des  points  de  suture; 
les  bords  sont-ils  irréguliers,  contus,  comme  dans  le  cas  de  plaies  par 
armes  à feu,  on  pansera  avec  des  cataplasmes  ou  l’eau  alcoolisée. 

Si  la  suture  échoue,  il  ne  faut  pas  s’inquiéter,  la  peau  finit  toujours 
par  recouvrir  le  testicule. 

Quant  aux  moyens  destinés  à combattre  la  contusion,  ils  sont  encore 
plus  simples:  il  suffit  de  faire  des  applications  réfrigérantes  et  de 
prescrire  le  repos  absolu  au  lit. 


11.  — Hématoc'ele  pariétale. 

On  désigne  sous  ce  nom  V infiltrât  ion  ou  V épanchement  de  sang  dans 
les  enveloppes  testiculaires  extérieures  à la  tunique  vaginale. 

Hématocèle  par  infiltration.  — Elle  est  constituée  par  une  infil- 
tration sanguine  dans  les  couches  extérieures  à la  tunique  vaginale  et 
dans  la  peau  elle-même  ; cette  affection  est  assez  fréquente  et  ne 
diffère  pas  sensiblement  des  infiltrations  sanguines  que  l’on  peut 
observer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  autres  parties  du 
corps.  Nous  en  dirons  quelques  mots,  pour  mieux  faire  ressortir  par 
la  comparaison  les  différences  qui  existent  entre  elle  et  l’épanchement 
scrotal,  qui  mérite  une  attention  particulière. 

Etiologie.  — Cette  affection  reconnaît  pour  cause  la  rupture  des 
vaisseaux  ramifiés  dans  les  enveloppes  testiculaires  ; elle  se  développe 
le  plus  souvent  à la  suite  d’un  coup  violent  porté  sur  la  région  des 
bourses  : chez  les  cavaliers,  elle  est  déterminée  par  la  contusion  du 
scrotum  sur  le  pommeau  de  la  selle.  Elle  peut  encore  survenir  à la 
suite  d’opérations  pratiquées  sur  la  région  inguinale.  Velpeau  pense 
qu’alors  elle  dépend  presque  toujours  de  ce  que  l’on  n’a  pas  fendu  le 
scrotum  assez  bas,  de  sorte  qu’il  reste  dans  l’angle  inférieur  de  l’inci- 
sion un  cul-de-sac  où  le  sang  s’amasse  pour  s’infiltrer  ensuite  plus  ou 
moins  dans  les  bourses.  Enfin  elle  existe  souvent  à la  suite  de  chute 
sur  le  bassin.  • 

Symptomatologie.  — La  peau  des  bourses  est  plus  ou  moins  tendue, 
lisse;  ses  plis  normaux  sont  presque  efiacés.  Les  téguments  présentent 
une  coloration  violette,  noirâtre,  quelquefois  marbrée  ; l’ecchymose 
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ne  se  borne  pas  toujours  à la  région  des  bourses;  on  la  voit  quelque- 
fois s’étendre  aux  tégunaents  de  la  racine  du  pénis,  à toute  la  peau  de 
la  verge,  au  prépuce  ; enfin  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  envahir  le 
périnée,  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses,  l’abdomen. 

Pronostic.  — Cette  maladie  est  généralement  légère;  on  observe 
cependant  dans  quelques  cas  une  douleur  très  vive,  qui  dépend  de  la 
contusion  et  de  la  distension  des  parties. 

Traitement.  — Il  est  fort  simple.  L’infiltration  est-elle  peu  étendue, 
les  bourses  seront  soutenues  par  un  suspensoir  bien  fait,  qui  puisse 
exercer  sur  les  parties  une  compression  légère.  On  donnera  pendant 
huit  jours  un  bain  quotidien. 

L’infiltration  est-elle  considérable,  le  malade  gardera  le  repos  au 
lit  ; les  bourses  seront  soulevées,  ramenées  en  avant  et  en  haut,  soit 
à l’aide  d’un  coussin  placé  entre  les  cuisses,  d’une  plaque  de  bois,  ou 
d’une  cravate  passée  en  dessous  du  scrotum.  Des  compresses  imbibées 
d’eau  blanche,  des  cataplasmes  émollients  seront  placés  sur  les  parties 
occhymosées. 

Hérnatocèle  par  épanchement.  — Elle  est  moins  fréquente  que  la  pré- 
cédente. Elle  reconnaît  aussi  pour  cause  ordinaire  des  coups  portés 
sur  la  région  des  bourses.  M.  Gosselin  a observé  un  cas  d’épanchement 
dans  l’épaisseur  des  bourses,  survenu  sans  cause  appréciable  ; les  va- 
rices du  scrotum  prédisposent  à ce  genre  d’affection. 

L’hydrocèle  est  aussi  une  cause  d’hématocèle  par  épanchement.  La 
distension  des  veines  par  l’hydrocèle  prédispose  à leur  rupture,  à la 
suite  d’un  coup  ou  d’une  marche  forcée.  J’ai  montré  deux  exemples 
de  cette  hérnatocèle  par  épanchement,  chez  des  adultes  (1). 

Anatomie  patuologique.  — L’épanchement  se  fait-il  entre  la  peau  et 
le  dartos,  entre  cette  dernière  membrane  et  le  crémaster,  ou  bien 
entre  celui-ci  et  la  tunique  vaginale  ? Cette  question  semble  bien  dif- 
ficile à résoudre  dans  l’état  actuel  de  la  science,  car  on  ne  possède 
pas  d’autopsie. 

Ce  que  nous  savons  de  l’anatomie  pathologique  se  borne  à l’état  du 
sang,  qui  peut  se  présenter  sous  divers  aspects.  Il  est  liquide,  compa- 
rable au  sang  veineux,  présentant  cependant  une  teinte  un  peu  plus 
brune.  D’autres  fois  il  est  moins  fluide;  sa  consistance  rappelle  celle 
d’un  liquide  sirupeux  tel  que  la  mélasse  ; tantôt  il  est  coagulé,  les 
caillots  d’une  densité  variable  sont  noirs,  plus  ou  moins  adhérents 
avec  les  parois  du  foyer.  Enfin,  on  trouve  dans  le  foyer  un  liquide 
d’une  coloration  plus  ou  moins  foncée,  baignant  des  caillots  tantôt  ! 
fibrineux,  tantôt  rougeâtres.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  foyer  i 
sanguin  est  bien  circonscrit,  et  autour  ûe  ce  foyer  existe  une  infiltra- 

(1;  Després,  liull.  et  mém.  Soc.  de  cliir.,  1881,  p.  8il. 
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lion  qui  peut  s’étendre  au-dessous  des  téguments  circonvoisins. 

Symptomatologie.  — Les  bourses  sont  tuméfiées,  tendues,  leur  colo- 
ration d’un  violet  foncé.  On  voit  souvent  une  tumeur  pyriforme,  à 
grosse  extrémité  dirigée  en  bas.  Au  début,  la  tumeur  est  molle,  lluc- 
tuante,  non  transparente  ; quelquefois  elle  donne  à la  main  une  sen- 
sation de  tremblement  tout  particulier.  Au  bout  de  quelques  jours  le 
gonflement  diminue  ; la  tumeur  ne  présente  plus  qu’une  fluctuation 
obscure,  et  si  on  la  presse,  on  éprouve  une  sensation  de  crépitation 
sourde,  que  l’on  a comparée  avec  assez  de  justesse  au  froissement  de 
la  neige,  à la  compression  de  l’amidon  en  poudre,  et  qui  résulte  de 
l’écrasement  des  caillots.  Enfin,  à une  période  plus  avancée,  la  tumeur 
présente  une  consistance  plus  ferme,  et  assez  grande  pour  faire  croire 
à l’existence  d’une  tumeur  solide  du  scrotum.  Dans  le  cas  où  il  y a 
une  hydrocèle,  on  trouve  deux  tumeurs  distinctes,  et  les  malades  se 
rappellent  l’existence  de  la  tumeur  avant  l’accroissement  subit  du 
scrotum. 

Quant  au  testicule,  hors  le  cas  d’hydrocèle  antérieure,  il  est  tout  à fait 
libre  ; il  n’est  point  réuni  à la  tumeur,  et  l’on  peut  facilement  le  faire 
mouvoir  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut. 

L’intensité  des  symptômes  généraux  varie  pvec  la  violence  du  trau- 
matisme, avec  la  quantité  de  sang  épanché  et  la  tension  des  tégu- 
ments. 

Lorsque  l’épanchement  est  circonscrit,  on  peut  espérer  la  réso- 
lution; mais  la  distension  considérable  et  l’amincissement  de  la  peau 
des  bourses  sont  des  circonslances  peu  favorables  à l’absorption. 

Quelquefois  le  sang  épanché  sort  par  une  plaie  des  téguments.  Im- 
bert Delonne  en  rapporte  un  cas  : une  hématoeôle  du  volume  d’une 
noix  avait  été  causée  par  un  coup  de  fleuret;  huit  jours  après  l’acci- 
dent, le  sang  sortit  par  la  solution  de  continuité  encore  imparfaite- 
ment réunie,  la  suppuration  fut  peu  abondante,  le  malade  guérit  (1). 

D’autres  fois  une  inflammation  sé  développe  ; les  symptômes  géné- 
raux augmentent  d’intensité;  il  y a de  la  fièvre,  de  l’agitation  ; la  dou- 
leur locale  est  plus  vive;  la  peau  des  bourses  devient  chaude,  très 
tendue,  et  ne  tarde  pas  à se  perforer  en  donnant  issue  à un  liquide 
épais,  d’une  couleur  noirâtre,  formé  par  le  pus  mélangé  à du  sang. 
Ces  abcès,  dit  Velpeau,  peuvent  s’étendre  au  périnée  et  jusque  dans 
les  régions  inguinales. 

Enfin  la  peau  décollée,  ne  trouvant  plus  assez  de  vaisseaux  pour  sa 
nutrition,  ou  profondément  altérée  par  l’agent  contondant,  se  couvre 
de  phlyctènes  remplies  de  sérosité  roussâtre;  celles-ci  se  rompent, 
laissent  écouler  la  sérosité  teinte  de  sang,  et  au-dessous  d’elles  on 


Q)  linberl  Dftlonne,  Traité  de  Vhydrocèle,  elc.,  p.  31‘J.  Paris,  1785. 
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trouve  une  plaque  d’un  gris  noirâtre  indiquant  la  mortification  des 
téguments;  peu  à peu  cette  plaque  se  trouve  éliminée.  La  gangrène 
ne  se  borne  pas  à l’enveloppe  tégumentaire,  elle  envahit  les  couches 
sous-jacentes  ; la  tunique  vaginale  elle-même  peut  participer  à la 
désorganisation;  et  le  testicule  se  trouver  à découvert. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  l’épanchement  sanguin  reste  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  sans  produire  d’autres  symptômes  que 
ceux  qui  résultent  du  volume  de  la  tumeur;  il  n’existe  que  peu  ou 
point  de  douleurs;  celles-ci  peuvent  toutefois  être  augmentées  par  la 
pression. 

Diagnostic.  — Généralement  assez  facile,  il  peut  cependant,  dans 
quelques  circonstances,  embarrasser  un  chirurgien  qui  ne  serait  pas 
prévenu. 

Lorsque  la  maladie  est  au  début,  on  reconnaît  sa  nature  par  l’ec- 
chymose du  scrotum,  et  l’on  constate  l’étendue  de  l’épanchement 
par  la  sensation  de  fluctuation  que  l’on  perçoit  généralement  dans  le 
point  où  la  peau  paraît  être  le  plus  profondément  altérée. 

L’épanchement  extra-vaginal  pouvait  être  confondu  avec  l’épan- 
chement vaginal,  mais  dans  la  première  affection  la  tumeur  est  par- 
faitement distincte  du  testicule,  tandis  qu’on  observe  le  contraire  dans 
la  seconde. 

Mais  si  l’ecchymose  a disparu,  si  surtout  la  partie  liquide  du  sang 
est  presque  complètement  résorbée,  le  diagnostic  peut  présenter  quel- 
ques difficultés.  Ainsi,  dans  un  cas  (1),  la  tumeur  avait  l'apparence 
de  celle  que  l'on  remarque  dans  l’épididymite  aiguë;  elle  en  avait  la 
dureté,  la  sensibilité  à la  pression.  Le  malade  était  en  outre  atteint 
d’un  écoulement  blennorrhagique  ancien,  peu  abondant.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  l’indépendance  des  deux  tumeurs  mettrait  sur  la  voie. 

Enfin,  la  ponction  exploratrice  pourrait  au  besoin  servir  à dissiper 
les  doutes. 

Pronostic.  — Cette  affection  est  généralement  peu  grave  lorsque 
l’épanchement  est  léger;  elle  est  plus  sérieuse  lorsque  l’épanchement 
occupe  une  certaine  étendue. 

La  présence  d’une  hydrocèle  n’aggrave  pas  le  pronostic;  j’ai  opéré 
les  deux  hydrocèles  dont  j’ai  parlé  plus  haut  sans  me  préoccuper  de 
l’hématocèle.  Les  deux  malades  ont  guéri,  un  a gardé  une  induration. 

Traitement.  — Si  l’épanchement  est  peu  considérable,  des  cata- 
plasmes émollients  seront  appliqués  sur  les  bourses  soulevées;  on 
donnera  de  grands  bains.  L’espérance  de  voir  diminuer  l’infiltration 
sanguine  que  nous  avons  signalée  autour  de  l’épanchement  doit  en- 
gager le  chirurgien  à temporiser.  Lorsqu’il  ne  se  manifeste  aucun 


(I)  Gai.  (leu  hôpil.,  29  janvier  18.'>0 
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accident  général  ni  local,  il  doit  attendre  quelques  jours  et  n’opérer 
que  lorsqu’on  n’obtiendra  plus  rien  ni  de  la  position  ni  des  résolutifs; 
mais  lorsque  la  peau  est  amincie,  décollée  dans  une  grande  étendue, 
et  que  le  malade  ressent  delà  douleur,  il  faut  ouvrir  le  foyer  aussitôt 
qu’il  y aura  des  signes  d’inflammation  suppurative. 

Le  foyer  sera  débarrassé  des  caillots  sanguins,  la  plaie  soigneuse- 
ment abstcrgée  avec  de  la  teinture  d’iole.  On  placera  des  cataplasmes. 


111.  — Hernies  du  testicule. 

Lorsque  le  scrotum  a été  largement  divisé,  le  testicule  se  trouve  à 
découvert,  souvent  même  il  sort  complètement  de  la  poche  dans  la- 
quelle il  était  renfermé;  le 'même  accident  se  présente  également 
quand  les  enveloppes  testiculaires  ont  été  détruites  par  la  gangrène. 

Lorsque  le  testicule  conserve  sa  position  normale,  le  plus  souvent 
cette  lésion  ne  présente  pas  de  caractères  spéciaux,  les  bords  de  la 
plaie  se  cicatrisent  et  l’organe  spermatique  est  recouvert  complète- 
ment; par  contre,  on  observe  des  cas  dans  lesquels  le  travail  de  répa- 
ration ne  se  fait  pas  d’une  manière  aussi  complète,  le  testicule  reste 
saillant,  souvent  même  la  saillie  augmente,  il  y a hernie  secondaire. 

k.  Hernie  primitive.  — Les  plaies  du  scrotum  avec  issue  du  testi- 
cule ne  sont  pas  très  rares.  Foucard  en  a réuni  un  assez  grand  nombre 
d’observations  dans  un  très  intéressant  mémoire  qu’il  a publié  sur  ce 
sujet  (1). 

Les  caractères  de  cette  affection  sont  extrêmement  faciles  à saisir. 
Le  scrotum  est  déchiré  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable, 
(|uelquefois  la  cloison  du  dartos  elle-même  est  dilacérée  ; en  dehors 
des  lambeaux  qui  représentent  les  bourses,  les  testicules  sont  pendants 
et  descendent  quelquefois  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
Houx  (2)  a observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  blessé  dont  le  scrotum 
avait  été  percé  de  part  en  part  par  une  balle,  les  deux  testicules  étaient 
intacts,  Gaston  (de  Saint-lbars)  (3)  a vu  le  testicule  descendre  jus- 
qu’au tiers  inférieur  de  la  cuisse.  11  est  beaucoup  plus  rare  d’observer 
une  plaie  du  scrotum  assez  étroite  pour  que  le  testicule  ne  puisse  être 
remis  en  place.  Voillemier  en  a observé  un  cas  ; un  malade  s’était 
blessé  en  s’asseyant  sur  une  chaise  sur  laquelle  était  un  instrument 
tranchant;  la  plaie  était  linéaire,  non  mâchée,  longue  de  3 à 4 ccnli- 
mèlrcs.  Le  testicule  était  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  doulou- 


(1)  Goa.  des  hôpit..  18i0. 

(2)  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Monlpellier,  1800. 

(8)  Uoux,  [Jull.  de  l'AcaK  de  méd  , 18i8,  t.  XIII,  |).  1318. 
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roux  au  loucher;  le  cordon  snermalique  n était  ni  dur  ni  douloureux, 
le  testicule  adhérait  aux  lèvres  de  la  plaie  à l’aide  de  brides  cellu- 
leuses. L’organe  ne  put  être  remis  en  place,  soit  que  le  testicule 
augmenté  de  volume  n’ait  pu  repasser  par  la  plaie,  soit  que  cette  der- 
nière eût  été  rétrécie  par  le  fait  d’un  travail  de  rétraction.  On  fut 
obligé  de  détruire  les  adhérences  et  de  pratiquer  une  incision  longitu- 
dinale perpendiculairement  à la  plaie  et  s’étendant  jusqu’à  elle. 

Les  indications  que  présente  cette  espece  de  lésion  sont  précises.  Il 
faut  remettre  le  testicule  en  place  en  élargissant  la  plaie,  si  cela  est 
nécessaire,  comme  dans  le  cas  cité  plus  haut.  Puis  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  seront  réunis  par  des  points  de  suture.  Si  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  contuses,  irrégulières,  elles  seront  convenable- 
ment avivées.  Il  est  souvent  utile  de  laisser  à la  partie  la  plus  déclive 
une  ouverture  qui  permette  au  pus  de  î’écoulec  au  dehors.  Le  repos, 
une  position  convenable,  c’est-à-dire  les  bourses  relevées,  des  appli- 
cations émollientes,  complètent  le  traitement. 

B.  — La  hernie  secondaire  est  caractérisée  par  la  saillie  du  testicule 
entre  les  lèvres  d’une  solution  de  continuité  ancienne  du  scrotum. 

«Il  arrive  quelquefois,  dit  Boyer  (1),  que  les  enveloppes  du  testi- 
cule se  retirent  en  arrière  de  cet  organe,  l’abandonnent  presque  en- 
tièrement et  le  laissent  à nu.  Alors  la  surface  de  cet  organe  se  recouvre 
de  bourgeons  charnus  qui  deviennent  la  base  d’une  pellicule  mince 
qui  tient  lieu  de  téguments,  d La  première  partie  de  la  proposition  de 
Boyer  est  parfaitement  exacte;  mais  quant  à la  seconde,  elle  ne  sau- 
rait être  appliquée  à tous  les  cas.  Si  chez  un  malade  observé  par  Clé- 
ment Ollivier,  les  choses  se  sont  passées  exactement  comme  le  dit 
Boyer;  s’il  en  a été  de  même  chez  un  malade  dont  le  scrotum  avait 
été  en  grande  partie  détruit  par  une  infiltration  urineu.se,  sur  deux 
malades  confiés  aux  soins  de  Malgaigne,  ce  chirurgien  constata  que  le 
testicule  se  couvrait  d’une  couche  filamenteuse  blanche,  paraissant 
tenir  à la  gangrène  de  la  tunique  albuginée,  qui  s’en  allait  par  pelli- 
cules, cl  bien  loin  de  présenter  sur  sa  surface  des  bourgeons  charnus 
qui  attiraient  au-devant  de  lui  la  peau  des  bourses,  le  testicule  avait 
au  contraire  de  la  tendance  à faire  saillie  au  dehors.  Des  accidents  gé- 
néraux graves  se  montrèrent  chez  le  premier  malade,  on  chercha  à 
repousser  le  testicule  en  arrière  à l’aide  d’une  petite  lame  de  carton, 
sur  laquelle  on  rapprocha  les  bords  du  scrotum  à l’aide  de  bandelettes 
agglutinalives.  Mais  cela  n’aboutit  qu’à  ramener  la  peau  en  avant  des 
bords  de  la  plaie  retenus  en  arrière  par  de  fortes  adhérences;  il 
fallait  donc  se  décider  ou  à sacrifier  le  testicule,  en  excisant  la  partie 
saillante,  ou  bien  à le  replacer  dans  le  scrotum  à l’aide  d’une  opéra- 

(1)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  X,  p.  IG6, -l' édit.,  1831. 
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lion  qui  ; 1®  clélruirait  les  adhérences,  i2®  creuserait  daps  le  scrolum 
une  nouvelle  loge  pour  le  testicule.  Malgaigiie  se  décida  pour  le  der- 
nier parti. 

Malgaigne  se  contenta  une  fois  de  détruire  les  adhérences  el  de 
rapprocher  les  bords  de  la  plaie  avivés  par  la  cautérisation;  mais  les 
tractions  étaient  trop  grandes,  on  fut  obligé  d’enlever  les  sutures  qui 
causaient  des  douleurs  extrêmement  violentes  ; les  épingles  s’impri- 
maient profondément  dans  le  testicule  ; dans  un  second  temps  on 
disséqua  le  fond  de  la  poche  afin  de  creuser  une  cavité  au  testicule. 
Cette  opération,  chez  deux  malades,  fut  suivie  de  la  guérison  (i). 

La  rescision  du  testicule  a été  faite  une  fois  par  M.  Gosselin,  sur  un 
homme  de  soixante-trois  ans  : il  enleva  avec  le  bistouri  tout  ce  qui 
débordait  le  scrotum,  et  laissa  le  reste;  la  cicatrisation  se  compléta  en 
quelques  semaines,  et  six  mois  après  il  avait  une  cicatrice  indolente 
avec  un  noyau  formé  par  le  reste  du  testicule  et  l’épididyme  (2). 

L’opération  de  Malgaigne  est  plus  compliquée,  plus  douloureuse  que 
l’excision;  néanmoins  elle  devra  toujours  être  préférée  à cette  der- 
nière, qui  exige  le  sacrifice  d’un  des  testicules. 


II.  — Affection  inflammatoire  des  bourses. 


Les  bourses,- comme  toutes  les  autres  parties  du  corps,  sont  suscep- 
tibles de  s’enflammer;  mais  en  raison  de  la  disposition  toute  particu- 
lière des  tissus  qui  entrent  dans  leur  composition,  cette  inflammation 
prend  des  caractères  différents  de  ceux  qu’on  observe  partout  ailleurs. 

11  est  rare  que  l’inflammation  ne  soit  pas  étendue  d’emblée,  ce  qui 
s’explique  facilement  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire;  elle  se  présente 
sous  la  forme  du  phlegmon  diffus.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  celle  inflammation  est  bénigne;  elle  occupe  une  large  surface, 
mais  ne  s’accompagne  pas  de  la  mortification  du  tissu  cellulaire.  Nous 
donnerons  à celte  espèce  le  nom  de  érysipèle  des  bourses  ; quant  la 
seconde  espèce,  celle  qui  est  accompagnée  de  gangrène,  c’est  le 
phlegmon  diffus  proprement  dit  ou  érysipèle  gangreneux. 

11  est  <i  remarquer  que  la  disposition  des  tissus  ne  doit  pas  seule 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  manifestation  des  accidents  que 
nous  avons  à étudier;  l’état  paihologique  du  scrotum  joue  un  grand 


(1)  Malgaigne,  Sur  la  hernie  traumatique  du  testicule,  etc.,  i\ans  la  fievue  médico- 
chirurgicale,  1817,  l.  I,  ]i.  8.5.  Celle  opéralioii  n’esl  pas  nécessaire  ; à la  longue  la  peau 
Ihiil  ])ar  couvrir  le  Icsliculc.  J’en  ai  observé  cet  année  un  nouvel  exemple  chez  un 
malade  qui  avait  eu  le  scrOtum  détruit  par  la  gangrène  urineuse. 

(2)  Curling,  Maladies  des  testicules  et  de  ses  annexes,  traduction  de  M.  Gosselin, 
p.  575  {Note),  in-8,  Paris,  1857. 
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rôle  dans  la  marche  des  phénomènes  inflammatoires.  Aussi  une  lésion 
en  apparence  des  plus  simples,  une  piqûre,  une  contusion  légère,  par 
exemple,  qui  dans  l’état  normal  passerait  inaperçue,  pourra  être  sui- 
vie des  accidents  les  plus  graves  alors  que  le  scrotum  sera  distendu  par 
de  la  sérosité,  alors  qu’il  existera  une  dilatation  des  veines  du  scro- 
tum ou  du  cordon  spermatique.  Dans  le  premier  cas  on  voit  une  in- 
flammation gangréneuse  se  développer  avec  une  grande  rapidité;  dans 
le  second  on  observe  une  hématocèle  pariétale  ou  vaginale,  quelque- 
fois môme  les  veines  du  cordon  s’enflamment,  et  le  malade  succombe 
à la  phlébite.  Enfin,  il  n’est  pas  extrômement  rare  d’observer  des 
symptômes  d’étranglement  profond  par  suite  de  la  consfriclion 
qu’exerce  l’anneau  sur  le  cordon  considérablement  augmenté  de  volume. 


I-  — Erijsi[)'el(i  {improprement  appelé  phlegmon  simple  des  boui'ses). 

La  richesse  du  réseau  symphalique  des  bourses  est  telle  que  l’éry- 
sipèle des  bourses  a les  allures  d’un  phlegmon.  Le  phlegmon  simple 
des  bourses  s’observe  à la  suite  de  plaies  peu  étendues  ou  de  contu- 
sions légères  sur  le  scrotum  sain  ; on  le  voit  souvent  survenir  à la 
suite  de  fatigue,  et  surtout  de  marches  forcées;  la  pression  d’un  ban- 
dage, le  frottement  des  bourses  sur  la  peau  de  la  face  interne  de  la 
cuisse  paraît  être  la  cause  de  ces  accidents.  Le  contact  de  l’urine  ou 
(le  tout  autre  liquide  irritant  peut  déterminer  l’inflammation  du 
scrotum. 

La  peau  du  scrotum  devient  rosée,  un  peu  érythémateuse  ; elle  est 
tendue,  luisante,  comme  œdémateuse,  les  rides  s’effacent  plus  ou 
moins  complètement.  L’inflammation  s’étend  quelquefois  assez  loin, 
gagne  la  peau  de  la  verge,  le  périnée,  les  aines,  et  môme  la  partie  in- 
terne des  cuisses;  les  téguments  prennent  une  teinte  plus  ou 
moins  foncée.  Les  malades  ont  un  peu  de  fièvre;  la  langue  se  couvre 
d’un  enduit  saburral. 

Cette  affection  est  en  général  peu  grave,  le  plus  souvent  elle  dispa- 
l aît  avec  rapidité,  quelquefois  cependant  elle  prend  la  forme  gangre- 
neuse, surtout  chez  les  sujets  affaiblis  par  l’ôge,  le  diabète  ou  par  les 
privations. 

Le  malade  sera  condamné  au  repos,  dans  la  position  horizontale, 
les  bourses  relevées  sur  le  ventre  à l’aide  d’un  coussin  placé  entre  les 
cuisses,  ou  d’une  plaque  de  bois  et  recouvertes  d’un  cataplasme  ou  de 
linge  imbibés  d’un  liquide  émollient,  telle  que  l’eau  de  sureau;  au 
besoin  quelques  purgatifs  doux  compléteront  le  traitement. 
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H.  — Phlegmon  diffus.  — ■ Gangrène  des  bourses. 

Le  phlegmon  diffus  des  bourses  se  développe  sous  l’influence  des 
mêmes  causes  que  le  phlegmon  simple  ; mais  on  l’observe  dans  ces 
circonstances  chez  les  sujets  faibles,  cacochymes,  ou  sur  ceux  dont 
le  scrotum  est  déjà  malade.  Souvent  cette  affection  est  consécutive  k 
une  affection  des  voies  urinaires;  il  y a alors  infiltration  d’urine.  Plus 
rarement  il  y a une  infiltration  de  matières  stercorales.  Le  liquide  de 
l’injection  destiné  à être  poussé  dans  la  tunique  vaginale,  dans  l’opé- 
ration de  l’hydrocèle,  passe  quelquefois,  par  suite  d’une  fausse  ma- 
nœuvre, dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses,  et  détermine  l’inflamma- 
tion et  le  gangrène.  Enfin,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  l’inflammation 
et  la  gangrène  des  bourses  survenir  pendant  le  cours  d’une  fièvre 
grave,  et  principalement  d’une  fièvre  typhoïde. 

Cette  forme  de  phlegmon,  à moins  de  circonstances  spéciales,  sub- 
ordonnées à la  cause  qui  l’a  produite,  débute  comme  la  première, 
mais  sa  marche  est  infiniment  plus  rapide  : la  peau  perd  bientôt  sa 
teinte  rosée,  devient  violette,  livide  ; on  voit  apparaître  dans  certains 
points,  et  surtout  sur  les  parties  les  plus  déclives,  des  taches  fauves, 
cendrées,  qui  s’étendent  rapidement  et  envahissent  le  scrotum  ; et  si 
une  médication  énergique  n’arrête  pas  les  progrès  du  mal,  tout  le 
scrotum  se  sphacèle,  et  à la  chute  des  eschares,  les  deux  testicules 
sont  complètement  dénudés  ; en  même  temps,  des  symptômes  géné- 
raux de  la  plus  grande  gravité  se  manifestent,  la  peau  est  chaude,  le 
pouls  est  faible,  la  langue  est  noire  et  sèche,  et  souvent  le  malade 
succombe  à l’épuisement. 

Il  est  rare  que  cette  inflammation  du  scrotum  se  termine  par  un 
épanchement  de  pus  ; presque  toujours  il  y a gangrène,  et  quand  la 
suppuration  a lieu,  elle  est  généralement  diffuse;  bien  que  le  pus  ait 
une  certaine  tendance  à s’amasser  vers  les  parties  les  plus  déclives,  il 
est  extrêmement  rare  de  trouver  des  abcès  bien  circonscrits. 

Le  DIAGNOSTIC  de  cette  affection  est  facile  : le  point  le  plus  impor- 
tant est  de  déterminer  quelle  est  la  cause  déterminante  de  cet  abcès  ; 
par  l’étude  des  commémoratifs  et  un  e.xamen  consciencieux,  il  est  rare 
que  l’on  ne  puisse  arriver  à une  solution  satisfaisante. 

Le  PRONOSTIC  est  grave;  souvent  les  malades  succombent  à l’épuise- 
ment et  aux  accidents  généraux.  La  dénudation  complète  des  testi- 
cules et  des  cordons  spermatiques  est  une  condition  certainement 
des  plus  lâcheuses;  mais  il  faut  remarquer  qu’il  n’est  peut-être  aucune 
région  où  les  efforts  réparateurs  de  la  nature  soient  plus  efficaces  ; 
la  tunique  albuginée,  les  cordons  so  recouvrent  de  bourgeons  charnus; 
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la  peau  du  pubis,  des  aines,  du  périnée,  de  la  partie  inférieure  de 
l’abdomen,  et  même  de  la  partie  interne  des  cuisses,  chemine  vers  les 
parties  dénudées  et  concourt,  avec  le  tissu  nouveau  de  cicatrice,  à 
abriter  complètement  les  organes  mis  à nu.  A la  vérité,  ce  nouveau 
scrotum  n’est  pas  tout  à fait  semblable  à celui  qui  a été  détruit  : il  est 
pâle,  mince,  appliqué  sur  les  testicules  ; quelquefois  môme,  lorsque 
la  nouvelle  poche  est  étroite,  ces  oi’ganes  sont  maintenus  contre  les 
anneaux,  mais  elle  suffit  pour  protéger  d’une  manière  convenable 
l’appareil  de  la  sécrétion  spermatique. 

Le  TRAITEMENT  du  phlegmon  gangreneux  du  scrotum  est  très  simple 
et  en  même  temps  très  énergique.  D’abord  on  cherchera  à détruire  la 
causedela  maladie;  mais  dans  touslescasil  faut  immédiatement  donner 
issue  au  liquide;  on  pratiquera  donc  de  grandes  incisions,  et  la  meil- 
leure est  une  longue  et  profonde  incision  sur  le  raphé  scrolal  : plus  on 
se  hâtera,  plus  on  aura  de  chance  de  limiter  rinilammalion  et  le 
sphacèle.  On  fera  sur  les  bourses  des  applications  stimulantes  anti- 
septiques, de  poudre  de  quinquina,  de  charbon  ; puis  on  s’efforcera, 
à l’aide  d’un  traitement  interne,  de  relever  les  forces  des  malades. 
Aussitôt  que  toutes  ces  eschares  seront  détachées,  on  se  bornera  à 
prescrire  un  pansement  simple.  On  surveillera  attentivement  le  testi- 
cule pendant  tout  le  travail  de  cicatrisation,  et,  dans  le  cas  où  cet  or- 
gane viendrait  à faire  saillie,  on  se  comporterait  ainsi  que  nous  l’avons 
dit  plus  haut  (voy.  Hernies  du  testicule). 


11 1.  — Inflammation  de  la  tunique  vaginale.  — A.  Vaginalite  aigue. 

Celle  affection  est  très  commune;  on  l’observe  quelquefois  seule, 
mais  souvent  elle  complique  les  maladies  du  testicule  et  surtout  l’or- 
chite. L’injection  de  teinture  d’iode  produit  cette  inflammation. 

11  est  rare  que  l’on  ait  l’occasion  d’observer  les  caractères  anatomo- 
pathologiques de  l’inflammation  aiguë  de  la  tunique  vaginale.  Voici 
ce  que  rapporte  Curling  à ce  sujet  (1)  : « Sur  un  testicule  que  j’ai 
examiné  peu  de  temps  après  une  atteinte  d’orchite  aiguë,  j’ai  trouvé 
la  surface  interne  de  la  tunique  vaginale  recouverte  d’une  exsudation 
fibrineuse,  d’aspect  réticulé,  analogue  à celle  qu’on  voit  souvent  sur 
le  péricarde  enflammé.  Dans  un  cas  d’orchite  aiguë  consécutive  à une 
orchite  chronique,  les  surfaces  opposées  de  la  tunique  vaginale  étaient 
réunies  par  des  fausses  membranes  molles,  de  couleur  rougeâtre  et 
infiltrées  de  sérosité  sanguinolente.  La  tunique  vaginale  était  abon- 
damment vascularisée,  et  l’on  pouvait,  en  deux  ou  trois  points,  suivre 


(1)  Curling,  toc.  cU.,  p-  Wr 
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les  vaisseaux  qui  pénétraient  dans  les  taiisses  membranes.  Dans  1 in- 
flammation de  la  tunique  vaginale,  l’épididyme  est,  en  général,  plus 
ou  moins  tuméfié.  » J’ai  bservé  les  même  laits  (voy.  Orchite). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur  cette  affection  dont  les 
symptômes  et  le  traitement  se  confondent  avec  ceux  de  l’orchite  aiguë. 
Cependant  on  peut  la  reconnaître  à son  début  et  à son  déclin,  c’est-à- 
dire  quand  il  n’y  a pas  beaucoup  de  liquide  dans  la  tunique  vaginale, 
à un  bruit  de  frottement  qui  se  produit  pendant  la  pression  des 
bourses  entre  les  doigts  (1). 

B.  Vaginalite  chronique  (voy.  plus  loin  Uématocèle). 


^ III.  — Hydrocèle. 

On  donne  le  nom  à.’ hydi'ocèle  à une  tumeur  formée  par  l’accumula- 
tion de  sérosité  dans  les  bourses;  tantôt  ce  liquide  est  infiltré  entre 
les  tuniques  qui  constituent  le  scrotum,  et  la  maladie  est  désignée 
sous  le  nom  dJ hydrocèle  pur  infiltration,  û.’oidème  des  bourses  ; tantôt  le 
liquide  est  dans  la  tunique  vaginale,  on  a alors  affaire  à Vhydi'ocè le  pro- 
prement dite  ou  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 


1.  — Hydrocèle  par  infiltration.  — Œdème  des  bourses. 

L’accumulation  de  sérosité  entre  les  tuniques  qui  composent  le. 
.scrotum  est  fréquente;  le  plus  souvent  cet  état  n’est  qu’un  épiphéno- 
mène d’une  affection  viscérale  qui  détermine  l’infiltration  des  extré- 
mités et  en  même  temps  du  scrotum  ; il  ne  doit  pas  nous  occuper  ici. 
Beaucoup  plus  rarement,  l’inflltration  se  développe  isolément  et  indé- 
pendamment de  l’anasarque  ; il  existe  alors  une  véritable  hydrocèle 
par  infiltration. 

Symptomatologie.  — Lorsque  la  sérosité  est  peu  abondante,  elle  se 
porte  vers  la  partie  ia  plus  déclive  ; mais  lorsqu’elle  est  en  quantité 
plus  considérable,  tout  le  scrotum  est  envahi,  il  se  présente  sous  l’as- 
pect d’une  tumeur  molle,  pâteuse,  conservant  l’empreinte  du  doigt; 
la  dépression  qui  résulte  de  cette  pression  disparaît  assez  vite  ; les 
rides  du  scrotum  sont  effacées;  la  peau  est  lisse,  tendue,  luisante; 
cet  état  est  en  rapport,  d’ailleurs,  avec  la  quantité  de  liquide  accumulé 
dans  le  tissu  cellulaire.  Dans  les  cas  d’infiltration  très  intense,  les 
bourses  sont  dures,  et  il  est  très  difficile,  sinon  impossible,  de  trouver 


(l)  Despréa,  Chir.  journal.,  2'  édit.,  p,  600, 
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les  testicules;  rœdème  gagne  les  téguments  de  la  verge,  le  prépuce  se 
déforme  et  prend  des  dimensions  énormes. 

Étiologie.  — Cette  affection  s’observe  quelquefois  chez  les  vieillards 
dont  les  bourses  sont  pendantes  et  chez  les  sujets  affaiblis  ; elle  n’est 
pas  très  rare  chez  les  enfants  nouveau-nés  ; dans  les  cas  d’hydrocèle 
de  la  tunique  vaginale,  on  la  voit  survenir  lorsque  cette  membrane 
séreuse  se  rompt  et  que  le  liquide  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire 
des  bourses.  Le  même  accident  peut  se  présenter  lorsque  la  tunique 
vaginale  est  perforée  accidentellement  ou  dans  un  but  thérapeutique, 
et  que  le  liquide  ne  s’écoule  pas  facilement  au  dehors. 

Diagnostic.  — Il  est  des  plus  faciles  : on  pourrait  tout  au  plus 
confondre  cette  affection  avec  l’hydrocèle  delà  tunique  vaginale  ; mais 
dans  celte  dernière  la  tumeur  est  plus  dure,  plus  résistante,  limitée 
à un  des  côtés  des  bourses  ; elle  a une  transparence  qui  manque  dans 
l’hydrocèle  par  infiltration.  Le  diagnostic  serait  peut-être  un  peu  plus 
obscur  dans  les  cas  d’hydrocèle  double,  mais  là  il  existe  deux  tumeurs 
distinctes  bien  définies,  ayant  chacune  les  caractères  de  l’hydrocèle 
de  la  tunique  vaginale. 

Traitement.  — L’œdème  du  scrotum  ne  nécessite  aucun  traitement 
spécial  ; seulement,  lorsque  la  peau  est  trop  fortement  tendue  et 
menace  de  se  rompre,  il  est  indiqué  de  faire  de  petites  ponctions  avec 
une  aiguille  à coudre  ou  une  aiguille  à cataracte.  Le  repos  suffit  alors 
pour  faire  disparaître  les  accidents,  lorsque  l’infiltration  n’est  pas 
symptomatique  d’une  altération  orgarrique.  Les  piqûres  devront  être 
très  étroites,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  incisions  peuvent  être 
le  point  de  départ  d’une  inflammation  phlegmoneusc  et  de  la  gangrène 
du  scrotum. 


IL  — Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Cette  espèce  d’hydrocèle,  la  plus  fréquente,  est  constituée  par  l’ac- 
cumulation de  liquide  dans  la  tunique  vaginale.  L’hydrocèle  simple^ 
lorsque  l’épanchement  est  limité  à la  tunique  vaginale  et  n’existe  que 
d’un  seul  côté;  dans  l’hydrocèlc  double,  les  deux  tuniques  vaginales 
renferment  de  la  sérosité,  cette  maladie  est  commune  dans  les  pays 
chauds;  elle  est  compliquée  quand  il  existe  des  cloisons  multiples,  une 
hydrocèle  enkystée  du  testicule,  une  hydrocèle  du  cordon,  un  épan- 
chement de  sang  dans  la  tunique  vaginale  (voy.  Hématoccle  de  la  tu- 
nique vaginale). 

Anatomie  pathologique.  — La  tunique  vaginale,  distendue  par  le 
liquide,  ne  présente  souvent  ancune  espèce  de  modification,  surtout 
lorsque  la  maladie  est  récente  ; les  enveloppes  des  bourses  elles- 
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mômes  ne  sont  pas  manifestement  amincies  ; quelquefois,  cependant, 
les  couches  profondes  se  laissent  un  peu  érailler,  la  tumeur  présente 
alors  des  bosselures  plus  ou  moins  saillan  tes.  D’autres  fois  on  remarque 
une  légère  hypertrophie  des  diverses  tuniques  qui  constituent  le 
scrotum.  Quelquefois  la  paroi  est  très  épaisse.  Le  plus  souvent  la 
poche,  même  chez  l’adulte,  est  close  de  toute  part,  quelquefois  elle 
communique  avec  le  péritoine;  cette  variété  est  désignée  sous  le  nom 
à' hydrocèle  congénitale. 

On  a admis  que  des  fausses  membranes  pouvaient  en  circonscrivant 
de  petits  sacs  secondaires,  former  des  hydrocèles  multiloculaires,  et 
que  parfois  ces  kystes  n’avaient  pas  d.e  communication  entre  eux;  ces 
cloisons  membraneuses  sont  excessivement  rares,  et  presque  constam- 
ment, dans  les  cas  où  l’on  a trouvé  une  hydrocèle  multiloculaire  (1), 
on  avait  affaire  à une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  compliquée 
d’une  hydrcèle  enkystée  du  testicule,  ou  bien  à une  forme  particu- 
lière qui  a été  parfaitement  décrite  par  Béraud  (2).  La  poche  contenant 
le  liquide  est  constituée  par  deux  cavités  distinctes  : l’une  superfi- 
cielle ou  scrotale,  l’autre  profonde  ou  vaginale;  elles  communiquent 
par  une  ouverture  assez  large.  C’est  Vhydrocèleen  bissac. 

L’ouverture  de  communication  entre  ces  deux  poches  est  située  à la 
partie  supérieure  de  la  tunique  vaginale  et  au-devant  du  testicule; 
elle  est  ronde,  ses  dimensions  sont  un  un  peu  moins  considérables  que 
celles  d’une  pièce  de  1 franc.  Ses  bords  sont  parfaitement  lisses,  ar- 
rondis, et  n’offrent  pas  la  moindre  trace  de  déchirures.  Ils  présen- 
tent une  certaine  résistance;  ils  sont  formés  par  la  tunique  fibreuse 
et  par  un  double  feuillet  de  la  membrane  séreuse  réfléchie  qui  tapisse 
les  deux  cavités. 

Dans  l’état  de  vacuité,  la  tête  de  l’épididyme  et  le  cordon  n’offrent 
rien  à remarquer. 

Béraud  pense  que  l’on  peut  trouver  l’explication  de  cette  observation 
dans  un  fait  d’anatomie  qu’il  a fait  connaître  le  premier,  et  que  nous 
exposerons  avec  quelques  détails. 

Quand  on  injecte  la  tunique  vaginale  avec  du  suif  ou  de  la  cire,  en 
ayant  le  soin  de  ne  pas  pousser  l’injection  avec  une  force  trop  grande, 
on  obtient  un  moule  qui  donne  une  idée  fort  exacte  de  la  forme  de 
la  cavité  vaginale.  Les  recherches  de  Béraud  lui  ont  fait  découvrir,  à 
la  partie  supérieure  de  la  séreuse  testiculaire,  des  diverticules,  des 


(1)  J’ai  publié  uu  cas  d’hytlrocèlc  mulliloculairc  dont  les  nombreux  kystes  commu- 
niquaient entre  eux  et  où  le  passage  du  liquide  d’un  kyste  dans  l’autre  produisait  un 
frémissement  analogue  au  kyste  hydatique.  J’ai  fait  la  castration  ; la  pièce  est  au 
musée  Dupuytren.  {Després,  Dull.  Soc.  anal.,  1878,  p.  508. 

(2)  Béraud.  Remarques  sur  l’anatomie  pathologique  d’une  forme  de  l’hydrocèle 
(Archives  générales  de  médecine,  juin  1850). 
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appèndices  fort  remarquables,  ayant  la  forme  de  culs-de-sacs  en 
doigt  de  gant;  les  uns  ont  une  longueur  de  1 centimètre  et  une  lar- 
geur de  2 à 3 millimètres,  les  autres  sont  plus  larges  et  moins  longs; 
ils  s’ouvrent  dans  la  tunique  vaginale  par  un  orifice  arrondi.  Leur  di- 
rectidn  est  en  général  verticale,  c’est-à-dire  la  même  que  celle  du 
cordon  testiculaire.  On  les  rencontre  en  haut,  en  bas,  vers  la  partie 
moyenne  ou  sur  les  limites  latérales  de  la  tunique  vaginale. 

Supposons  actuellement  que,  dans  ces  conditions,  il  se  déclare  une 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  le  liquide  remplira  d’abord  la  cavité 
séreuse  et  le  diverticulum  lui-même  ; mais  si  le  liquide  augmente,  la 
tunique  fibreuse  qui  double  la  tunique  vaginale  résiste,  sa  distension 
ne  s’opère  qn’avec  difficulté.  Il  n’en  est  pas  de  môme  de  la  petite  poche 
surajoutée,  du  diverticulum  séreux;  le  liquide  trouve  ici  une  résis- 
tance moindre,  alors  le  trop-plein  de  la  tunique  vaginale  vient  s’y 
loger.  Toutefoisu  un  kyste  épididymaire  et  une  hydrocèle  communi- 
quant ensemble  donnent  le  même  résultat. 

Cette  variété  d’hydrocèle  est  caractérisée  par  une  transparence 
beaucoup  plus  considérable  que  celle  de  l’hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale. 

On  peut  faire  refluer  le  liquide  d’une  poche  dans  l’autre. 

La  marche  de  cette  espèce  doit  être  beaucoup  plus  rapide  : en  effet, 
dans  l’hydrocèle  ordinaire,  la  résistance  de  la  tunique  fibreuse  met 
obstacle  au  développement  de  la  tumeur;  au  contraire,  ici,  quelles 
sont  les  parties  qui  peuvent  opposer  de  la  résistance?  La  tunique  fi- 
breuse manque;  on  sait  quelle  est  l’extensibilité  de  la  peau  et  du 
dartos.  Béraud  est  porté  à croire  que  ces  vastes  hydrocèles,  dont  on 
trouve  si  souvent  des  exemples,  pourraient  bien  appartenir  à la  forme 
qu’il  décrit.  91 

Le  liquide  contenu  dans  l’hydrocèle  est  d’un  jaune  pâle,  citrin, 
offrant  la  teinte  du  sérum  du  sang;  quelquefois  il  est  brun,  de  couleur 
chocolat  épais:  c’est  qu’alors  il  y a eu  épanchement  de  sang  dans  la 
tunique  vaginale.  Celte  forme  constitue  une  espèce  particulière  que 
nous  étudierons  plus  loin  et  que  Velpeau  appelait  hydrohérnatocèle 
(voy.  Hémaioeèle).  Il  renferme  une  assez  forte  proportion  d’albumine, 
environ  7 pour  100  ; quelquefois  on  y rencontre  des  flocons  albumineux 
et  des  paillettes  de  cholestérine. 

Quelquefois  le  liquide  est  blanc  comme  du  lait,  et  Vidal  de  Cassis 
a fait  de  cette  hydrocèle  particulière  une  tumeur  qu’il  a appelée  Galac- 
tocèle;  mais  c’est  là  une  erreur,  car  ce  qui  colore  le  liquide  ce  sont  des 
éléments  gras,  des  corpuscules  lymphatiques  graisseux  (1). 

La  quantité  de  sérosité  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  hydrocèles 

(I)  Vidal  de  Cassis,  Patli-  exl.,  t.  V,  p.  176,  i'  édit.  Paris,  1855. 
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est  très  variable;  il  n’est  pas  très  rare  d’extraire  par  la  ponction  plus 
de  üOO  grammes  de  liquide.  Sur  1000  cas  d’hydrocèle  observés  à 
Calcutta,  le  docteur  Dujat  en  a trouvé  un  tiers  environ  renfermant  de 
600  à 1400  grammes  de  sérosité,  et  18  de  1800  à 3000  grammes. 

Dans  l'hydrocèle  simple,  le  testicule  se  trouve  ordinairement  à la 
partie  postérieure  et  un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  tumeur;  mais 
des  adhérences  du  testicule  avec  la  tunique  vaginale,  une  inversion  de 
l’organe,  modifient  cette  position  dans  la  proportion  de  1 pour  300. 

Les  altérations  de  forme  et  de  consistance  du  testicule  sont  varia- 
bles: la  maladie  est-elle  consécutive  à une  inflammation  du  testicule, 
cet  organe  est  augmenté  de  volume,  l’épididyme  est  induré;  a-t-elle, 
au  contraire,  débuté  par  la  tunique  vaginale,  le  testicule  conserve 
pendant  quelque  temps  son  volume  normal,  puis  se  décolore,  se  ride, 
se  flétrit;  habituellement  la  substance  testiculaire  est  saine,  il  n’y  a en 
général  de  modification  que  dans  la  forme,  cependant  l’atrophie  peut 
survenir  à la  longue. 

Diverses  recherches  ont  été  faites  sur  l’état  du  testicule  dans  les 
hydrocèles.  MM.  Panas  et  Lannelongue  ont  étudié  cette  question  et  ont 
trouvé  l’épididyme  aplati  en  arrière  du  testicule;  c’est  là  un  épiphé- 
nomène, autrement  dit  une  action  mécanique.  D’un  autre  côté  en 
considérant  le  nombre  considérable  d’hydrocèles  symptomatiques  des 
diverses  tumeurs  du  testicule  on  est  porté  à penser  que  l’hydrocèle  est 
la  conséquence  d’une  orchite  subaiguë  ou  chronique,  dont  l’existence 
a pu  échapper  aux  malades.  Les  hydrocèles  doubles  des  pays  chauds, 
avec  un  liquide  colore  albumineux,  peuvent  être,  aussi  bien,  la  consé- 
quence d’orchites  chroniques.  Toutefois  l’influence  du  froid,  l’abus  de 
l’équitation,  peuvent  suffire  seuls  pour  produire  d’emblée  l’hydrocèle. 

Dans  les  hydrocèles  volumineuses,  les  éléments  constitutifs  du  cordon 
sont  écartés,  dissociés,  quelquefois  le  canal  déférent  est  plus  dur  et 
plus  volumineux  qu’à  l’état  normal. 

Il  y a des  hydrocèles  anciennes,  dont  les  parois  sont  crétacées  et 
dures  : ce  sont  d’anciennes  hydrocèles  inflammées. 

Symptomatologie.  — L’hydrocèle  simple  se  présente  ordinairement 
sous  la  forme  d’une  tumeur  ovoïde,  élastique,  pyriforme,  fluctuante  ; sa 
surface  est  lisse,  unie,  transparente  ; la  position  horizontale  ne  diminue 
pas  son  volume,  il  en  est  de  même  de  la  pression;  cependant  l’hydro- 
cèle peut  changer  de  volume,  il  n’est  pas  rare  de  la  trouver  plus 
grosse  le  soir  que  le  matin  au  sortir  du  lit.  Cette  tumeur  est  complè- 
tement indolente,  même  lorsqu’on  la  serre  entre  les  doigts. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  trouver  la  tumeur  inégale;  tantôt  elle  se 
trouve  séparée  en  deux  parties  comme  par  une  espèce  de  lien  circu- 
laire. Curling  pense  que  ce  resserrement  se  montre  juste  au-dessus  du 
testicule,  dans  le  point  où  se  fait  habituellement  l’oblilération  du  péri- 
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loine.  Béraud,  au  contraire,  décrit  dans  le  point  où  les  vaisseaux 
supérieurs  et  inférieurs  viennent  se  rencontrer  une  bandelette  de  7 à 
8 millimètres  de  large,  à peu  près  circulaire,  de  couleur  grisâtre, 
épaisse  d’un  millimètre  environ,  se  confondant  insensiblement  par  ses 
bords  supérieur  et  inférieur  avec  le  tissu  de  la  tunique  fibreuse.  Celte 
bandelette  lui  a paru  de  nature  élastique;  elle  ressemble  assez,  par  sa 
couleur,  à la  tunique  moyenne  des  artères.  Ce  serait  cette  bandelette 
qui  résisterait  chez  certains  sujets  et  ferait  paraître  la  tumeur  bilobée. 

D’autres  fois  on  trouve  sur  la  tumeur  des  bosselures  plus  ou  moins 
saillantes;  celles-ci  seraient  dues  à la  hernie  de  la  membrane  séreuse 
à travers,  la  membrane  fibreuse  déchirée,  mais  toutes  les  bosselures 
sont  fluctuantes  et  transparentes. 

Un  des  caractères  de  l’hydrocèle  sur  lequel  les  chirurgiens  ont 
beaucoup  insisté,  est  la  transparence.  Si  l’on  place  la  tumeur  entre  l’œil 
et  une  bougie  allumée,  la  lumière  est  parfaitement  transmise  dans 
tous  les  points,  excepté  dans  celui  qu’occupe  le  testicule  ; une  opa- 
cité très  petite  indique  nettement  la  position  de  la  glande. 

Il  y a cependant  des  hydrocèles  qui  ne  sont  pas  transparentes,  ce  sont 
celles  qui  ont  des  parois  épaisses.  Pour  trouver  la  transparence,  il  y a 
deux  procédés: 

1®  On  place  le  malade  en  pleine  lumière  et  on  regarde  à travers  un 
séthoscope  appliqué  exactement  sur  le  scrotum  ; 

2“  On  place  une  lumière  d’un  côté  du  scrotum  et  on  regarde  de 
l’autre,  en  ayant  soin  de  couvrir  avec  la  main,  disposée  en  auvent,  la 
partie  que  l’on  veut  examiner  : la  main  est  destinée  à empêcher  la 
lumière  diffuse  d’éclairer  la  partie  examinée.  Le  meilleur  procédé 
d’examen  et  le  plus  sûr  est  sans  contredit  le  premier. 

Môme  lorsque  le  liquide  de  l’hydrocèle  est  coloré  par  un  peu  de 
sang,  il  y a de  la  transparence. 

L’hydrocèle  simple,  avons-nous  dit,  ne  diminue  ni  par  la  pression 
ni  par  la  position  horizontale.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’hydrocèle 
congénitale:  on  peut,  en  effet,  dans  ces  cas,  faire  refluer  le  liquide 
dans  la  cavité  abdominale;  il  faut  que  le  chirurgien  soit  prévenu  de 
cette  particularité,  car  il  pourrait  commettre  une  grave  erreur  de 
traitement. 

Habituellement  cette  tumeur  ne  cause  aucune  douleur  quand  on  la 
comprime  ; cependant  si  l’on  comprime  fortement,  la  pression  e.xercée 
par  le  liquide  sur  le  testicule  cause  au  malade  quelque  souffrance  qui 
rappelle  celle  que  cause  la  compression  du  testicule  lui-même  par  la 
main  du  chirurgien.  Dans  quelques  cas,  la  pression  de  l’hydrocèle 
donne  une  sensation  de  crépitation,  A quelle  disposition  doit-on  attri- 
buer ce  phénomène?  peut-être  s’observerait-ii  dans  la  forme  d hydro- 
cèle décrite  par  Béraud,  et  serait-il  produit  par  le  passage  du  liquide 
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d’une  poche  dans  l’aulrc.  Cette  hypothèse  a été  vérifiée  dans  le  lait 
que  j’ai  cité  plus  haut. 

La  marche  de  l’hydrocèle  est  en  général  assez  lente;  la  tumeur,  au 
bout  de  quelques  mois,  plus  rarement  au  bout  de  quelques  semaines, 
a atteint  le  volume  qu’elle  conservera  pendant  fort  longtemps;  chez 
certains  malades,  son  accroissement  est  incessant,  de  sorte  que  la 
tumeur  finit  par  prendre  des  dimensions  énormes. 

Abandonnée  aux  seules  ressources  de  la  nature,  l’hydrocèle  chro- 
nique dure  indéfiniment  ; cependant,  dans  quelques  cas,  on  l’a  vue 
disparaître  sans  laisser  de  trace  ; nous  en  avons  observé  un  exemple 
chez  un  sujet  âgé  de  vingt  ans  environ.  Dans  certains  cas,  le  kyste 
formé  par  la  tunique  vaginale  se  rompt,  soit  sous  l’influence  d’un  effort 
ou  d’une  contusion  des  bourses,  soit  sans  cause  appréciable.  Dans  ces 
cas,  la  sérosité  s’infiltre  entre  les  lames  celluleuses  du  scrotum,  du 
pénis,  dans  le  cordon,  et  gagne  même  les  parois  abdominales.  L'œdème 
qui  en  résulte  disparaît  en  général  en  l’espace  d’un  mois.  Dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  l’hydrocèle  reparaît  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long.  On  rapporte  cependant  des  exemples  de  guérison  à la 
suite  d’un  semblable  accident.  Quelquefois  la  rupture  de  la  tunique 
vaginale  est  accompagnée  de  la  déchirure  des  vaisseaux  plus  ou  moins 
importants,  il  en  résulte  une  hématocèle  delà  tunique  vaginale  lorsque 
le  sang  s’épanche  dans  cette  cavité  ; il  peut  cependant  s’infiltrer  entré 
les  tuniques  celluleuses  du  scrotum  avec  la  sérosité  de  l’hydrocèle,  ii 
y a alors  une  hématocèle  pariétale,  la  peau  prend  une  teinte  violacée; 
si  à cet  état  s’ajoute  la  distension  causée  par  l’infiltration,  on  com- 
prendra l’effroi  du  malade  et  quelquefois  du  chirurgien,  s’il  n’est  pas 
prévenu  de  ce  genre  d’accident. 

Étiologie.  — L’hydrocèle  est  une  maladie  très  fréquente  ; elle  est 
extrêmement  commune  dans  les  climats  chauds,  à la  Guadeloupe,  par 
exemple.  Elle  se  montre  sous  l’influence  de  causes  extrêmement 
variées;  toutes  les  causes  d’irritation  du  testicule,  du  scrotum  et  du 
cordon,  peuvent  déterminer  une  hydrocèle.  On  l’observe  assez  souvent 
chez  les  individus  dont  les  travaux  exigent  de  violents  et  de  fréquents 
efforts  et  qui  abusent  du  coït;  on  a invoqué  pour  expliquer  la  produc- 
tion de  la  maladie,  la  compression  du  cordon  spermatique  par  un  ban- 
dage par  exemple. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’hydrocèle  simple  est  toujours  aisé, 
la  tumeur  a la  forme  approchée  de  la  tunique  vaginale  distendue,  celle 
d une  poire  ou  d’un  haricot,  et  elle  offre  une  transparence  caractéris- 
tique. L hydrocèle  à poches  multiples  est  reconnaissable  encore  â la 
transparence;  l’hydrocèle  à parois  épaisses  est  plus  dure  qu’une  hydro- 
cèle simple  eton  y trouve  une  transparence  faible  encore  appréciable, 
mais  le  caractère  de  cotte  tumeur  c’est  sa  forme,  qui  est  exactement 
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celle  de  l’hydrocèle  simple  : la  durée  el  l’indolence  du  mal  sont  alors 
de  bons  moyens  de  diagnostic. 

L’hydrocèle  se  reconnaît  en  général  avec  facilité  à la  régularité  de 
la  tumeur  et  à la  transparence.  On  peut  néanmoins  la  confondre  : 
i®  avec  les  diverses  tumeurs  du  testicule.  On  pourra  cependant  arriver 
h reconnaître  la  nature  de  la  maladie  à l’aide  des  signes  suivants  : dans 
le  cancer,  outre  les  points  de  ramollissement,  on  trouve  d’autres 
points  plus  durs  qui  n’occupent  pas  la  place  du  testicule,  et  dans 
lesquels  surtout  la  pression  ne  détermine  pas  cette  douleur  vive,  acca- 
blante, qui  résulte  de  la  compression  du  testicule  : l’hydrocèle  est 
transparente,  tandis  que  la  tumeur  formée  par  le  cancer  est  opaque; 

2“  avec  l’oschéocèle  irréductible  ; mais  on  sait  que  dans  l’hydrocèle  la 
tumeur  se  développe  de  bas  en  haut,  tandis  que  la  hernie  marche 
en  sens  inverse;  nous  nous  sommes  déjà  occupé  du  diagnostic  de  ces 
deux  affections  (voy. /demies  inguinales)-,  3“  avec  i’hématocèle;  dans 
ce  dernier  cas  le  diagnostic  est  souvent  difflcile,  surtout  si  la  maladie 
est  récente;  mais  il  reste  le  caractère  de  la  transparence,  qui  n’existe 
que  dans  l’hydrocèle. 

On  reconnaît  facilement  les  hydrocèles  symptomatiques  à ce 
qu’elles  ne  sont  jamais  aussi  tendues  que  les  hydrocèles  simples  et 
surtout  à ce  que  l’on  sent  au-dessous  de  la  couche  liquide  ou  autour 
une  ou  plusieurs  tumeurs. 

Pronostic.  — L’hydrocèle  simple  n’est  pas  une  maladie  grave  ; aban-  i 
donnée  à elle-même  la  tumeur  ne  gêne  que  par  son  volume  et  par  i 
son  poids;  elle  ne  compromet  aucune  fonction  importante;  quelque-  j 
fois  cependant  les  hydrocèles  volumineuses  déforment  la  verge,  la  i 
cachent  complètement, aupointde  rendre  la  copulation  impossible, de  j 
gêner  presque  l’excrétion  urinaire;  elle  expose  "en  outre  aux  excoria- 
tions du  scrotum  et  de  la  partie  interne  des  cuisses.  Le  volume  et  la 
diminution  de  mobilité  de  la  tumeur  constituent  aussi  une  prédis- 
position aux  contusions  des  bourses. 

Traitement  palliatif.  — Il  consiste  à ponctionner  la  tumeur  avec  ^ 
le  trocart.  Celte  opération  n’est  presque  jamais  suivie  d’accidents  ; on 
a cependant  observé  des  cas  d’inüammation  et  de  suppuration  de  la 
tunique  vaginale;  nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  cette  complication 
qu’on  rencontre  parfois  à la  suite  des  opérations  que  l’on  pratique 
pour  la  cure  radicale  de  l’hydrocèle.  Quelquefois  c’est  un  mode  de 
guérison,  mais  cette  éventualité  est  rare.  11  y a même  des  cas  où  l’hy- 
drocèle suppure,  le  scrotum  s’ouvre  spontanément  et  il  reste  une 
fistule  de  la  tunique  vaginale.  Cette  complication  n’est  pas  grave  si 
l’on  a soin  de  ne  pas  ouvrir  largement  l’hydrocèle  et  de  laisser  la 
tunique  vaginale  se  vider  seule.  On  tient  le  malade  au  repos,  on  ap- 
plique des  cataplasmes  pendant  six  semaines,  puis  tout  rentre  dans 
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l’ordre,  la  fistule  sc  referme.  L’hydrocèle  est  guérie  par  adhérence 
des  deux  feuillets  ; quelquefois  pourtant  il  se  forme  de  petits  abcès 
attardés  du  scrotum  sans  gravité.  11  est  très  rare  que  la  simple  ponc- 
tion suffise  pour  faire  disparaître  l’hydrocèle.  Voici  comment  les 
choses  se  passent  dans  l’immense  majorité  des  cas  : au  bout  d un 
mois  environ,  le  liquide  se  reproduit,  et  environ  trois  mois  après 
'opération,  le  kyste  a repris  son  volume  primitif.  On  a vu  cependant 
la  maladie  marcher  plus  lentement,  et  l’hydrocèle  ne  revenir  au  même 
degré  qu’après  un  an  et  plus. 

Les  hydrocèles  à parois  crétacées  ne  doivent  pas  être  touchées, 
d’abord  parce  qu’elles  cessent  de  croître  et  parce  que  le  traitement 
peut  causer  la  mort.  Il  y a un  cas  de  ce  genre  consigné  dans  les  bul- 
letins de  la  Société  anatomique  et  qui  appartient  à la  pratique  de 
M.  Duplay.  On  fera  porter  aux  malades  un  suspensoir  serré. 

Traitement  curatif.  — Avant  de  décrire  les  opérations  qui  ont 
été  conseillées  pour  la  cure  radicale  de  l’hydrocèle,  nous  devons  dire 
quelques  mots  de  certains  modes  de  traitement  qui  paraissent  avoir 
été  quelquefois  suivis  de  succès.  Tels  sont  les  dérivatifs,  les  applications 
topiques  sur  la  tumeur,  comme  le  gros  vin  rouge,  la  solution  concentrée  de 
chlorhydrate  d’ammoniaque,  les  frictions  d'onguent  napolitain,  les  vési- 
catoires, les  lotions  de  teinture  d’iode  (Ricord),  etc. 

Ces  méthodes  peuvent  amener  la  disparition  de  l’hydrocèle,  mais 
dans  la  plupart  des  cas  elles  échouent  ; aussi  sont-elles  à peu  près 
complètement  abandonnées,  et  si  nous  les  avons  mentionnées,  c’est 
qu’il  peut  arriver  qu’un  malade  pusillanime  recule  devant  toute  es- 
I pèce  d’opération  ; il  serait  indiqué  alors  de  recourir  à un  de  ces 
moyens. 

' Lesopérations  conseillées  contre  l’hydrocèle  sont  extrêmement  nom- 
breuses, elles  sont  toutes  abandonnées  ou  à peu  près,  à l’exception 
d’une  seule  : la  ponction,  suivie  de  l’injection. 

1 1“  Incision.  — Elle  consiste  a ouvrir  largement  la  tumeur  dans 

toute  sa  hauteur,  àl’aide  du  bistouri.  Afin  de  provoquer  l’inflammation 
de  la  paroi  interne  du  kyste,  on  remplit  celui-ci  de  charpie  ; ce  pan- 
sement est  renouvelé  tous  les  jours.  Cette  méthode  est  douloureuse, 
nécessite  un  traitement  fort  long,  aussi  a-t-elle  été  abandonnée.  On  a 
repris  ce  traitemement  en  employant  le  lavage  à l’acide  phénique 
étendu  et  on  réunit  ensuite  par  suture.  Il  expose  à la  récidive. 

2“  Excision.  — Elle  consiste  à enlever  toute  la  portion  de  la  tunique 
[ vaginale  qui  tapisse  la  face  interne  du  scrotum.  Cette  opération  se 
pratique  ii  l’aide  de  deux  procédés.  Dans  le  premier,  on  fend  la  tu- 
meur, comme  dans  la  méthode  précédente,  puis  saisissant  la  tunique 
vaginale  avec  des  pinces,  le  chirurgien  l’isole  complètement,  à droite 
et  à gauche,  jusqu’au  niveau  du  testicule,  puis  excise  les  lambeaux  avec 
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des  ciseaux.  Boyer  etDupuyLren  ont  conseillé  le  second  procédé,  qui 
consiste  à faire  la  dissection  de  la  tunique  vaginale  [avant  l’ouverture 
du  kyste.  Dupuytren  embrassait  la  tumeur  en  dessous  avec  la  main 
gauche,  incisait  les  téguments  et  énucléait  en  quelque  sorte  la  tu- 
nique vaginale,  en  la  repoussant  d’arrière  en  avant,  la  chassait  en  un 
mot  comme  on  expulse  un  noyau  de  cerise  en  le  pressant  entre  les 
doigts.  L’excision  est  une  méthode  douloureuse,  qui  nécssile  une  dis- 
section longue  et  pénible.  Elle  est  dangereuse. 

3“  Excision  partielle  et  réunion  immédiate.  — Walsch,  après  avoir 
divisé,  dans  l’étendue  de  quelques  lignes,  tous  les  tissus  jusqu’à  la 
tunique  vaginale,  disséquait  et  excisait  un  petit  lambeau  de  la  mem- 
brane séreuse,  fait  évacuer  le  liquide,  et  réunissait  à l’aide  de  points  de 
suture,  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Ce  procédé,  plus  simple 
que  les  deux  précédents,  n’a  été  appliqué  qu’un  très  petit  nombre  de 
fois.  Met-il  complètement  à l’abri  de  la  récidive?  Il  est  très  permis 
d’en  douter. 

4“  Cautérisation.  — On  la  pratique  ou  en  plaçant  un  caustique  sur 
la  tumeur  et  en  le  renouvelant  jusqu’à  ce  que  l’eschare  ait  perforé  la 
paroi,  ou  bien  en  traversant  cette  paroi  avec  le  fer  rouge.  Cette 
méthode,  en  faveur  pendant  quelque  temps,  a été  définitivement 
proscrite. 

5®  Les  tentes  de  charpie.,  les  canules  laissées  à demeure  dans  la  poche 
(Baudens),  après  avoir  irrité  la  tunique  vaginale  avec  la  pointe  de 
l’instrument,  ont  pu  procurer  quelques  guérisons,  mais  doivent  être 
rejetées. 

■ G®  Séton,  drainage.  — Celte  opération  consiste  à traverser  la 
tumeur  avec  une  aiguille  qui  porte  dans  sa  cavité  une  mèche  de  filou 
de  coton  que  l’on  laisse  en  place  pendant  quelques  jours,  jusqu’à  ce 
que  l’inflammation  se  soit  emparée  de  la  poche  (Guy  de  Chauliac). 

7®  Defer,  de  Metz  (1),  a proposé  de  cautériser  la  surface  interne  de 
la  membrane  séreuse  ; pour  cela,  après  avoir  fait  sortir  le  liquide,  par 
une  ponction  avec  le  trocart,  il  introduit  dans  la  tunique  un  mandrin 
portant  une  cuvette  remplie  de  nitrate  d’argent,  et  promène  le  caus- 
tique sur  toute  la  paroi  interne  du  kyste.  D’autres  caustiques  ont  été 
employés  de  la  môme  manière. 

8“  On  a conseillé  l’électricité  (Rodolphe  Rodolphi)  sous  forme  d’é- 
lectropuncture. 

9®  Ponction  et  injection.  — Cette  méthode  est  à peu  près  la  seule 
employée  aujourd’hui;  elle  compte  un  très  grand  nombre  de  procédés, 
qui  ne  diffèrent  d’ailleurs  que  par  la  forme  de  l’instrument  servant 


(1)  Yéry,  De  l’hydrocèle  de  la  lunique  vaginale  et  de  sa  guérison  par  un  procédé 
nouveau.  Tlièse,  Paris,  ISfiS,  n°  47. 
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à faire  la  ponction,  ou  parla  nature  du  liquide  poussé  dans  la  tunique 
vaginale.  On  se  sert  habituellement  d’un  trocart  de  moyenne  dimen- 
sion, à robinet,  dit  tj'ocart  à hydrocèle.  Quant  au  liquide,  que  n’a-t-on 
pas  essayé  : l’eau,  l’air,  le  liquide  même  de  l’hydrocèle,  les  solutions 
d’azotate  d’argent,  de  sulfate  de  zinc,  d’alun,  etc.,  etc.;  toutes  ces 
substances  ont  donné  des  succès;  car,  en  définitive,  il  s’agit  tout 
simplement  d’iriler  la  lunique  vaginale  et  de  faire  naître  dans  son 
intérieur  une  irritation  suffisante.  Les  seuls  liquides  qui  soient  em- 
ployés aujourd’hui  sont  le  vin  rouge  dans  lequel  on  fait  bouillir  des 
roses  rouges  de  Provins,  et  la  teinture  d’iode  que  l’on  emploie  partout 
aujourd’hui.  A.  Richard  a voulu  remettre  en  pratique  les  injections 
d’alcool,  que  Velpeau  et  les  chirurgiens  du  Gap  avaient  déjà  essayées. 

Le  malade  étant  couché  sur  un  lit,  le  chirurgien, après  s’être  assuré 
de  la  position  du  testicule  et  des  éléments  du  cordon,  soutient  le 
scrotum  de  la  main  gauche,  tandis  que,  de  la  main  droite,  il  saisit  le 
trocart  et  l’enfonce,  d’un  coup  sec,  jusqu’au  centre  de  la  cavité.  Dans 
la  plupart  des  cas,  la  piqûre  doit  être  faite  sur  la  partie  antérieure, 
inférieure  et  e.\terne,  c’est-à-dire  dans  un  point  opposé  à celui  qu’oc- 
cupe le  plus  souvent  le  testicule.  Ce  précepte  ne  saurait  être  absolu, 
puisque,  comme  nous  l’avons  vu,  le  testicule  peut  se  trouver  dans  un 
autre  point  que  celui  que  nous  avons  indiqué.  Dans  ces  circons- 
tances, la  ponction  sera  faite  dans  une  partie  déclive  et  dans  un 
point  diamétralement  opposé  à celui  qui  est  occupé  par  le  testicule. 
Le  défaut  de  résistance,  le  vide  dans  lequel  semble  se  trouver  la 
pointe  du  trocart,  indiquent  que  l’instrument  est  entré  dans  le  kyste. 
Le  chirurgien  retire  alors  le  poinçon,  pour  permettre  au  liquide  de 
s’écouler  au  dehors.  Lorsque  le  jet  commence  à devenir  moins  volu- 
mineux, on  saisit  le  scrotum  à pleine  main  et  on  le  presse  afin  de 
faire  évacuer  les  dernières  gouttes  de  sérosité.  Mais  cela  n’est  pas 
nécessaire,  la  contraction  du  dartos  suffit. 

Lorsque  la  tumeur  est  vide,  on  place  le  siphon  de  la  seringue  dans 
le  pavillon  de  la  canule,  on  pousse  le  piston  avec  lenteur  jusqu’à  ce 
que  le  kyste  soit  rempli  de  20  à 50  grammes  de  teinture  d’iode  pure, 
suivant  le  volume  de  l’hydrocèle.  On  laisse  un  peu  de  teinture  d’iode 
après  avoir  laissé  écouler  la  plus  grande  partie  de  ce  qu’on  a injecté. 
Dans  certains  cas  où  il  y a de  l’inflammation,  le  liquide  se  coagule  et 
on  est  obligé  de  laisser  tout  l’iode  injecté.  Cela  n’offre  aucun  danger. 
Enfin  on  retire  rapidement  la  canule  après  avoir  expulsé  les  quelques 
bulles  d’air  qui  auraient  pu  s’introduire  dans  la  tunique  vaginale 
lorsque  l’on  a employé  une  mauvaise  seringue.  On  ferme  la  plaie  avec 
une  petite  plaque  de  diachylum. 

Chez  quelques  malades,  l’inflammation  acquiert  son  plus  haut  degré 
d intensité  dès  le  lendemain  de  l’opération;  chez  d’autres,  il  faut 
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attendre  quatre,  cinq  ou  six  jours,  et  même  plus  longtemps  encore. 
Un  mouvement  fébrile  et  quelquefois  une  fièvre  assez  forte  accom- 
pagnent ce  travail  local.  Pendant  cette  période,  un  nouvel  épanche- 
ment se  fait  dans  la  tunique  vaginale  ; ce  nouveau  produit  est  mou, 
pâteux,  semi-liquide  ; il  est  constitué  par  de  la  lymphe  plastique,  à 
laquelle  se  mêle  une  certaine  quantité  de  sérosité,  très  rarement  on 
trouve  du  véritable  pus  ; mas  ceci  constitue  une  complication  de  l’hy- 


Fig.  68.  — Tracé  de  la  température  d’un  malade  opéré  par  l’injection  iodée. 
(Després,  Chir.  jour.,  loc.  cit.) 

drocèle.  Cet  épanchement  continue  tant  que  l^inflammation  augmente, 
puis  il  se  fait  un  nouveau  travail,  la  résorption  du  liquide  commence. 

En  général,  la  résorption  commence  le  dixième  jour  et  se  termine 
le  vingtième;  mais  si  l’opéré  est  d’un  âge  avancé  il  pourra  en  être 
autrement;  l’inflammalion  disparaît,  mais  la  tuméfaction  persiste; 
nous  l’avons  vu,  dit  Nélaton,  persister  deux  mois  sans  modification 
apparente  sur  des  vieillards  de  Bicôtre;  puis  fout  à coup  cette  tumé- 
faction disparaît.  Chez  un  homme  île  soixante-sept  ans,  portant  une 
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hydrocèle  simple,  nous  nous  sommes  servi  de  teinture  d’iode,  étendue 
de  deux  tiers  d’eau  distillée.  L’opération  : a été  suivie  de  réaction 
inflammatoire.  Du  liquide  s’est  reproduit,  et  un  mois  après  la  bourse 
n’avait  pas  subi  la  moindre  diminution  de  volume;  la  tumeur  était 
translucide  comme  avant  l’opération  il  n’y  avait  plus  de  douleur  ni 
aucun  signe  d’inflammation.  Nous  n’avons  pas  désespéré  pour  cela  du 
succès  ; en  eflét,  la  récidive  n’était  qu’apparente.  Six  semaines  après, 
l’absorption  a commencé  à s’elfectuer,  et  elle  a été  très  rapide,  sans 
qu’on  l’ait  hâtée  par  aucun  moyen  auxiliaire.  Ce  petit  lait  est  donc 
d’une  grande  importance  pratique,  attendu  que  cette  absorption 
tardive  est  la  règle  chez  les  vieillards.  Il  suffit  qu’il  y ait  eu  réaction 
après  l’opération  pour  qu’on  puisse  compter  sur  la  guérison,  alors 
môme  que  deux  on  trois  mois  se  sont  écoulés  sans  changement  dans 
le  volume  de  la  tumeur.  Sachant  cela,  on  ne  se  hâtera  pas  de  recom- 
mencer l’opération,  et  avant  tout  il  sera  prudent  de  prévenir  le  malade 
et  sa  famille  de  ce  qui  pourra  survenir  en  pareil  cas. 

En  général,  au  bout  d’un  mois  ou  six  semaines,  la  guérison  est  com- 
plète. Que  s’est-il  passé  alors?  Il  est  admis  par  la  plupart  des  auteurs 
que  les  deux  parois  de  la  tunique  vaginale  se  soudent  et  qu’il  ne  reste 
plus  de  trace  de  cavité  entre  le  testicule  et  les  couches  environnantes. 
Mais  les  choses  sont  loin  de  se  passer  toujours  ainsi  : souvent,  après  la 
guérison,  la  cavité  séreuse  persiste. 

Quoi  qu’en  ait  dit  M.  Lannelongue  à la  Société  de  chirurgie,  l’obli- 
tération de  la  cavité  vaginale  n’est  pas  le  mode  de  guérison  de  l’hydro- 
cèle. Elle  se  guérit  par  le  même  mécanisme  que  la  conjonctivite  traitée 
parles  collyres  caustiques,  c’est-à-dire  par  substitution. 

Depuis  que  les  injections  iodées  ont  été  préconisées,  on  a cru  re- 
marquer que  l’hydrocèle  guérissait  souvent  avec  adhérences...  Hutin  a 
fait  l’autopsie  de  quinze  sujets  qui  avaient  été  opérés  par  diverses 
méthodes  avant  l’invention  des  injections  iodées  ; quatre  d’entre  eux, 
en  particulier,  avaient  été  soumis  à l’injection  vineuse  : chez  tous  il  y 
avait  oblitération  complète  de  la  tunique  vaginale.  D’un  autre  côté, 
seize  malades  que  Hutin  avait  opérés  lui-même  par  l’injection  iodée 
(deux  tiers  d’eau  et  un  tiers  de  teinture  d’iode)  depuis  plusieurs 
années,  et  qui  paraissaient  bien  guéris,  sont  morts  : huit  d’entre  eux 
avaient  aussi  une  oblitération  complète,  quatre  autres  avaient  des 
adhérences  partielles  donnant  lieu  à une  oblibération  incomplète,  et 
les  quatre  derniers  n’avaient  aucune  adhérence.  Velpeau,  Chaumet 
(de  Bordeaux)  et  M.  Boinet  (1)  ont  eu,  de  leur  côté,  l’occasion  de 

(1)  Boinet,  lodothérapie,  ou  De  l’emploi  médico-chirurgical  de  l’iode  et  de  ses  com- 
posés, et  particulièrement  des  injections  iodées.  Paris,  1855,  1 vol.  jn-8.  p.  -68  et 
suivantes. 
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constater,  sur  le  cadavre  d’individus  qui  avaient  été  guéris  par  l’injec- 
tion iodée,  l’absence  des  adhérences. 

Accidents.  — L’opération  de  l’hydrocèle  par  la  ponction  est  des 
plus  bénignes  ; les  récidives  sont  peu  fréquentes  et  les  accidents  plus 
rares  encore  lorsque  l’opération  a été  bien  faite.  Nous  allons  entrer 
dans  quelques  détails  sur  ces  différents  points,  insistant  particulière- 
ment sur  les  précautions  à prendre  pour  prévenir  les  fausses  manœu- 
vres qui  peuvent  compromettre  l’opération. 

Récidives.  — Chez  certains  malades,  les  suites  de  l’opération  suivent 
leur  marche  régulière,  l’inflammation  se  développe  d’une  manière 
normale,  la  résolution  s’opère,  la  guérison  paraît  complète,  maison 
voit  bientôt  l’épanchement  se  produire.  Ceci  est  absolument  rare  quand 
on  a injecté  de  l’iode  pure  (1).  Du  reste  les  hydrocèles  qui  récidivent 
sont  ordinairement  symptomatiques. 

Parmi  les  accidents  proprement  dits  de  l’opération,  nous  devons 
étudier  la  piqûre  du  testicule,  l’inflammation  trop  intense  et  la  suppu- 
ration de  la  tunique  vaginale,  l’injection  du  liquide  entre  les  tuniques 
qui  constituent  le  scrotum  et  consécutivement  la  gangrène. 

1®  Piqûre  du  testicule.  — La  piqûre  du  testicule  n’est  pas  un  accident 
très  grave;  si  même  cet  organe  venait  à être  touché  pendant  l’opéra- 
tion, il  n’y  aurait  pas  un  grand  danger  à pousser  l’injection  comme  si 
rien  n’était  arrivé.  Néanmoins,  comme  on  doit  redouter  l’inflammation 
et  peut-être  la  suppuration  de  cet  organe,  la  prudence  conseille  de 
s’abstenir;  d’ailleurs,  un  chirurgien  attentif  devra  toujours  se  mettre 
t\  l’abri  d’un  semblable  accident. 

Avant  de  pratiquer  la  ponction,  le  chirurgien  doit  toujours  savoir 
d’avance  la  position  du  testicule,  car  si  la  translucidité  de  la  tumeur 
fournit  un  signe  précieux  pour  reconnaître  la  nature  de  la  maladie, 
elle  est  aussi  d’une  extrême  importance  pour  apprécier  la  disposition 
relative  des  parties.  En  étudiant  les  différents  points  de  la  masse  sou- 
mise à l’examen,  on  trouvera  un  point  opaque  correspondant  au  tes- 
ticule ; l’étendue  de  cette  tache  non  transparente  est  inférieure  à celle 
que  devrait  former  la  projection  des  contours  du  testicule,  ce  qui  tient 
à un  phénomène  de  réfraction  de  la  lumière,  le  liquide  de  l’hydrocèle 
agissant  à la  manière  d’une  lentille.  Si  l’on  enfonçait  le  trocart  sur  la 
limite  de  cette  partie  non  transparente,  on  le  ferait  pénétrer  dans  le 
testicule,  ce  que  l’on  doit  éviter  avec  soin.  Cet  organe  occupe  la  partie 
postérieure  de  la  masse;  mais  il  peut  y avoir  une  disposition  inverse 
des  parties,  le  testicule  étant  au  contraire  placé  en  avant,  ce  qui  tient 
à ce  que  le  cordon  spermatique,  au  lieu  de  pénétrer  dans  l’organe  par 
le  bord  postérieur,  s’y  enfonce  par  le  bord  antérieur.  Cette  disposition 


(I)  Despres,  Chir.  journal.,  p,  584  et  suiv. 
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a été  rencontrée  chez  deux  malades  que  Nélaton  a opérés  ii  Thôpital 
des  Cliniques.  L’un  d’eux  avait  été  traité  d'abord  dans  un  hôpital  de 
province;  une  ponction  faite  avec  le  trocart  fut  très  douloureuse  et  ne 
donna  issue  qu’à  quelques  gouttes  de  sang  ; le  trocart  avait  été  enfoncé 
dans  le  testicule.  Nélaton  reconnut  la  disposition  anormale  de  cet 
organe  ; une  ponction  fut  faite  sur  un  autre  point  et  les  choses  suivirent 
leur  marche  ordinaire.  J’ai  observé  un  cas  semblable. 

2®  Abcès  du  scrotum.  — Suppuration  de  la  tunique  vaginale.  — Il 
est  rare  que  l’inflammation  soit  assez  intense  pour  faire  naître  des 
abcès  ; cependant  on  voit  quelquefois  le  scrotum  rougir,  devenir 
saillant,  plus  fluctuant  dans  un  point  de  son  étendue,  et  présenter  tous 
les  symptômes  d’un  véritable  phlegmon;  dans  ces  cas,  le  traitement 
est  excessivement  simple,  il  est  exactement  le  môme  que  celui  de 
toutes  les  tumeurs  phlegmoneuses  : des  sangsues  seront  appliquées 
sur  le  cordon,  si  l’on  croit  pouvoir  prévenir  la  suppuration;  on  appo- 
sera des  cataplasmes  émollients.  L’ouverture  du  foyer  ne  doit  être 
faite  que  dès  que  la  fluctuation  est  manifeste  et  quand  la  peau  est 
violacée. 

Quelquefois  la  suppuration  envahit  la  tunique  vaginale  ; Nélaton  a 
été  témoin  d’un  cas  de  ce  genre.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent 
l’opération,  on  put  voir  un  travail  qui  n’était  pas  le  mouvement 
fluxionnaire  nécessaire  à la  cure  de  l’hydrocèle,  mais  une  inflammation 
intense.  Les  bourses  étaient  gonflées,  rouges,  luisantes;  après  une 
légère  réaction,  on  vit  se  concentrer  dans  un  point  un  engorgement 
œdémateux  qui  indiquait  une  collection  purulente.  11  y avait,  en  elfet, 
un  abcès  dans  le  voisinage  de  la  ponction  qui  avait  été  faite,  et  en 
comprimant  on  faisait  sortir  par  l’ouverture  des  bulles  gazeuses  qui 
indiquaient  une  décomposition  des  liquides.  On  avait  affaire,  non  pas 
à un  simple  abcès  de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  mais  à une 
inflammation  de  la  tunique  vaginale  qui  s’était  terminée  par  suppura- 
tion. En  effet,  il  y avait  une  excavation  de  cette  cavité  où  le  pus  sé- 
journait et  se  décomposait.  Nélaton  ouvrit  largement  la  tunique  vagi- 
nale, il  relira  du  pus  et  des  lambeaux  mortifiés  de  cette  tunique; 
les  testicules  étains  sains.  Chaque  jour,  en  comprimant  les  bourses, 
on  vidait  la  poche  et  des  adhérences  ne  tardèrent  pas  à s’établir. 
Cette  suppuration  a seulement  retardé  la  guérison.  Cette  complication 
arrive  parfois  sur  les  sujets  que  l’on  opère  sans  y faire  attention  dans 
le  cours  de  la  blennorrhagie. 

i 3®  \J inflammation  des  veines  du  cordon  spermatique  est  excessivement 
i rare;  Blandin  (1)  en  a observé  un  cas:  le  malade  a succombé  à cet 
accident. 

(1)  Ane.  Dicl.  de  méd.  el  de  chir.  pral.,  l.  X.,  p.  128. 

NÉLA.T0N.  — PATII.  CUIR. 
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4®  La  péritonite  est  aussi  très  rare,  elle  peut  survenir  de  deux  ma- 
nières, tantôt  parce  que  le  col  de  la  tunique  vaginale  n’est  pas  com- 
plètement oblitéré  : c’est  ce  qui  est  arrivé  deux  fois  à Jarjavay  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  en  1863  ; tantôt  parce  que  l’inflammation  du 
cordon  spermatique  se  propage  au  péritoine.  Cette  dernière  cause  est 
excessivement  rare  ; quantà  la  première,  elle  est  la  conséquence  d’une 
opération  pratiquée  pour  une  hydrocèle  congénitale  dont  on  a mé- 
connu la  réductibilité. 

5®  Injection  du  liquide  entre  les  couches  du  scrotum.  — Si  l’inflamma- 
tion du  scrotum  et  du  cordon  survient  dans  les  conditions  que  nous 
avons  examinées  plus  haut,  par  suite  de  circonstances  indépendantes 
de  l’habileté  et  de  l’attention  de  l’opérateur,  les  mômes  désordres 
peuvent  se  présenter  parce  que  l’on  n’aura  pas  pris  pour  faire  l’opé- 
ration toutes  les  précautions  nécessaires  ; mais  avec  de  l’attention  on 
peut  toujours  prévenir  ces  accidents,  qui  n’arrivent  plus  aujourd’hui. 

Les  fausses  manœuvres  qui  contribuent  à faire  passer  le  liquide  entre 
les  lames  celluleuses  du  scrotum  sont  de  plusieurs  ordres: 

1®  Le  trocart,  après  avoir  traversé  une  des  parois  des  bourses  et  le 
kyste  tout  entier,  vient  perforer  la  paroi  opposée  et  y conduit  l’extré- 
mité de  la  canule.  On  est  immédiatement  averti  de  cet  accident,  car 
la  canule  ne  donne  plus  passage  à la  sérosité  ; mais  si  on  retire  la 
canule,  le  liquide  s’écoule,  et  si,  dans  des  conditions  semblables,  on 
pousse  une  injection,  le  liquide  pénètre  par  l’ouverture  faite  à la 
tunique  vaginale  et  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire.  Il  faut  donc,  si  un 
pareil  accident  venait  à se  présenter,  se  borner  à évacuer  la  sérosité 
et  refaire  l’opération  d’une  manière  plus  méthodique  lorsque  l’hydro- 
cèle se  sera  reproduite.  Pour  prévenir  la  piqûre  de  la  membrane 
séreuse,  on  devra,  surtout  si  la  poche  présente  une  faible  capacité, 
user  de  la  précaution  suivante  : quand  l’extrémité  a pénétré  dans  la 
poche,  on  retire  à moitié  le  poinçon  du  trocart,  et  on  enfonce  davantage 
la  canule,  dont  l’extrémité  mousse  ne  peut  léser  la  paroi  opposée  de  la 
tunique  vaginale. 

2®  Les  parois  des  bourses  se  décollent  quelquefois,  c’est-à-dire  la 
peau  reste  tendue  et  les  tuniques  sous-jacentes  sont  refoulées  vers  la 
tumeur.  Le  décollement  se  produit  lorsque  : 1®  l’instrument  étant 
émoussé  perce  la  peau  et  déprime  les  autres  membranes,  on  devra 
donc  s’assurer  du  parfait  état  du  poinçon  ; 2®  lorsqu’au  lieu  de  pré- 
senter l’instrument  perpendiculairement  à la  paroi,  on  le  présente 
obliquement  ; dans  ce  cas  une  des  faces  de  la  lame  décolle  les  tuni- 
ques. Le  même  accident  peut  se  produire  lorsque  l’extrémité  de  la 
canule,  c’est-à-dire  son  épaulement,  est  saillant  ou  ne  s’applique  pas 
exactement  sur  le  poinçon  ; la  pointe  de  l’instrument  pénètre  à travers 
les  tissus,  mais  la  canule,  en  raison  de  la  saillie  qu’elle  forme,  ne 
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peut  passer  à travers  la  piqûre  et  déprime  quelques-unes  des 
tuniques. 

3'’  La  rétraction  du  crémaster  et  du  dartos  est  quelquefois  plus  con- 
sidérable et  plus  rapide  que  celle  de  la  peau,  et  il  s’opère  un  décolle- 
ment analogue  au  précédent.  Il  peut  encore  se  faire  que  la  rétraction 
de  tout  le  scrotum  fasse  sortir  la  canule  de  la  cavité  séreuse.  Quelques 
auteurs  ont  donné  le  conseil  de  pincer  légèrement  la  peau  du  scrotum 
pour  le  maintenir  contre  la  canule,  afin  d’empècher  que  ce  tube  ne 
sorte  de  la  tunique  vaginale  ; mais  en  agissant  ainsi  on  s’expose  au 
contraire  à faire  ce  qu’on  veut  éviter  ; car,  à mesure  que  le  liquide 
s’écoule,  les  parois  tendent  à revenir  sur  elles-mêmes,  mouvement 
qui  est  favorisé  par  la  rétraction  du  crémaster.  Si  l’on  retient  la  peau 
en  la  serrant  contre  la  canule,  les  couches  sous-jacentes  seules  suivent 
ce  mouvement  de  retrait  et  s’écartent  de  la  peau  maintenue  par  les 
doigts  du  chirurgien;  la  canule  reste  immobile,  mais  la  tunique 
dartoïde  et  la  paroi  de  la  tunique  vaginale  se  rapprochent  graduelle- 
ment de  son  extrémité  pendant  l’écoulement  du  liquide  et  peuvent 
finir  par  la  dépasser.  L’orifice  profond  de  l’instrument  se  trouve  alors 
en  dehors  de  la  tunique  vaginale  ; le  liquide  cesse  de  couler,  et, 
lorsqu’on  pousse  l’injection  on  la  fait  pénétrer  entre  les  enveloppes 
testiculaires. 

Ainsi  donc,  une  fois  que  le  chirurgien  a fait  pénétrer  la  canule  dans 
le  liquide,  il  doit  se  borner  simplement  à maintenir  la  canule  dans  la 
position  qu’il  juge  convenable  pour  l’écoulement  du  liquide. 

4®  Enfin,  le  liquide  de  l’injection  peut  passer  entre  la  canule  et  les 
lèvres  de  la  plaie  et  s’infiltrer  entre  les  parois.  Aussi  faut-il  avoir  soin 
de  le  taire  pénétrer  lentement  et  de  no  pas  le  pousser  brusquement. 
Il  vaut  mieux  pousser  l’injection  soi-même  que  de  la  faire  pousser  par 
un  aide;  on  apprécie  mieux  le  degré  de  résistance  à la  pénétration  du 
liquide  et  on  s’arrête  en  temps  utile. 

L’injection  du  liquide  entre  les  tuniques  du  scrotum  détermine  la 
gangrène  du  tissu  cellulaire,  et  la  mortification  peut  s’étendre  à toutes 
les  enveloppes  du  testicule.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  relativement  à cette  alfection. 

A tous  ces  traitements  il  faut  encore  joindre  les  injections  d’éthei 
proposées  par  le  docteur  Giraux  (1). 

Enfin  les  injections  d’alcool  répétées  dans  les  hydrocèles  vidées  en 
partie  (Gust.  Monod)  (2),  le  processus  de  la  guérison  aurait  lieu  de  la 
même  façon  que  dans  le  cas  de  ponction  et  injection  iodée  lorsqu’on 
laisse  de  1 iode  dans  la  tunique  vaginale;  en  elfet,  le  liquide  se  repro- 


(1)  Giraux,  Itev.  méd.  chir.,  1879. 

(2)  G.  Monod,  Bull.  Soc.  de  chir.,  1871,  p.  107. 


5G4  AFFliCTlONS  DES  OllGANES  GÉNITAUX  DE  l’uOMME. 

(luit  Cl  môléà  l’iode  il  représente  exactemenlle  liquide  de  l’hydrocèle 
dans  lequel  il  a été  introduit  de  Talcool  ; seulement,  la  guérison  est 
beaucoup  plus  lente. 


Orchite  dans  une  hydrocèle 

J’ai  observé  déjà  trois  fois  une  orchite  simple  chez  un  malade 
atteint  d’hydrocèle;  il  s’agissait  de  trois  vieillards  atteints  d’affection 
des  voies  urinaires. 

Les  malades  éprouvent  des  douleurs  dans  leur  hydrocèle,  qui  devient 
sensible  au  toucher  et  dans  laquelle  on  provoque  une  forte  douleur 
dans  le  lieu  qui  correspond  au  testicule.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours,  le  scrotum  devient  rouge  et  ressemble  exactement  à une  hydro- 
cèle que  l’on  vient  de  traiter  par  la  ponction  et  l’injection  iodée. 

Trois  fois  j’ai  vu  la  suppuration  survenir;  une  fois,  c’était  Nélaton 
qui  traitait  le  malade  ; le  scrotum  fut  largement  ouvert  et  le  malade 
mourut  dans  les  trois  jours  de  septicémie  aiguë. 

Dans  les  deux  autres  cas,  instruit  par  l’expérience,  j’ai  attendu  ; 
lorsque  j’ai  constaté  un  point  ramolli  violacé  au  milieu  du  scrotum 
rouge,  j’ai  fait  une  incision  de  2 centimètres  sur  la  partie  ramollie  qui 
était  entourée  d’une  légère  induration  et  j’ai  laissé  le  tumeur  se  vider 
seule;  la  suppuration,  mêlée  à de  la  sérosité,  a coulé  pendant  vingt 
jours;  les  malades  ont  guéri  ensuite  et  ont  été  de  plus  guéris  de  leur 
hydrocèle. 


111.  — Hydrocèle  congénitale. 

L’hydrocèle  congénitale  dilfère  sur  plusieurs  points  de  l’affection 
que  nous  venons  d’étudier.  Nous  nous  proposons  d’examiner  les  par- 
ticularités les  plus  saillantes  de  celte  variété  de  l’hydrocèle. 

Au  lieu  d’être  enfermé  dans  une  poche  close  de  toute  part,  le  li- 
quide de  Thydrocèle  congénitale  communique  plus  ou  moins  large- 
ment avec  le  péritoine. 

Anatomie  pathologique.  — L’ouverture  de  communication  entre 
les  deux  cavités  est  ordinairement  étroite;  en  général  elle  peut  ad- 
mettre tout  au  plus  une  plume  de  corbeau  ou  une  plume  d’oie.  Les 
rapports  du  testicule  et  de  la  cavité  ne  sont  pas  toujours  les  mômes  que 
dans  l'hydrocèle  ordinaire.  Tantôt  le  péritoine  est  déprimé  par  le 
liquide  et  l’on  trouve  une  tumeur  qui  s’engage  au  devant  ou  en  arrière 
du  muscle  crémaster,  l’hydrocèle  se  montre  seule  dans  le  scrotum 
au-dessous  du  testicule  encore  retenu  dans  le  canal  inguinal  ; tantôt 
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le  testicule  descend  le  premier  et  la  tumeur  se  montre  au-dessus  de 
l’organe  sécréteur  du  sperme. 

Symptomatologie.  — La  tumeur  se  présente  avec  tous  les  caractères 
de  rhydrocèle  simple,  seulement  sa  limite  supérieure  n’est  pas  aussi 
nettement  accusée;  une  pression  douce  fait  passer  le  liquide  dans  la 
cavité  abdominale;  la  tumeur  est  plus  volumineuse  le  soir  que  le 
malin  au  moment  du  lever  du  malade.  La  toux,  les  efforts  commu- 
niquent à la  main  une  impulsion,  un  choc  plus  ou  moins  appréciable. 

Étiologie.  — Celle  affection  se  rencontre  chez  les  jeunes  enfants, 
il  est  rare  de  la  voir  se  montrer  chez  des  sujets  ayant  dépassé  leur 
dixième  année;  cependant  elle  peut  se  développer  chez  un  adulte 
dans  les  cas  de  descente  tardive  du  testicule. 

Diagnostic.  — Il  est  facile  de  distinguer  l’hydrocèle  simple  de 
l’hydrocèle  congénitale  ; la  possibilité  de  réduire  la  tumeur  en  tota- 
lité ou  en  partie  ne  peut  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 
On  ne  confondra  pas  non  plusl’hydrocèle  congénitale  avec  une  hernie. 
Dans  ces  deux  affections  la  tumeur  est  réductible;  mais  la  transpa- 
rence qui  existe  dans  l’hydrocèle  manque  dans  la  hernie;  de  plus,  si 
après  avoir  fait  la  réduction,  on  applique  le  doigt  sur  l’anneau,  au 
bout  d’un  certain  temps,  s’il  existe  un  hydrocèle,  la  tumeur  se  repro- 
duit, bien  que  le  chirurgien  n’ait  rien  senti  passer  et  qu’il  soit  bien 
certain  que  l’intestin  n’a  pu  descendre. 

Pronostic.  — Cette  affection  est  peu  grave;  elle  guérit  facilement, 
même  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  recours  à une  opération. 

Traitement.  — Le  point  capital  dans  le  traitement  de  cette  affection 
est  d’obtenir  l’oblitération  de  la  communication  de  la  tunique  vagi- 
nale avec  le  péritoine.  On  appliquera  un  bandage  qui  presse  assez 
fortement  sur  le  canal  inguinal;  ce  moyen  suffit  pour  faire  contracter 
des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  séreux.  Puis  peu  à peu  le 
liquide  se  résorbe,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’applica- 
tions résolutives  ou  astringentes.  Chez  les  enfants,  quand  ce  résultat 
est  obtenu  il  faut  quelquefois  deux  ans  pour  que  l’hydrocèle  dispa- 
raisse seule,  mais  elle  disparaît. 

Lorsqu’on  n’a  pu  par  ce  procédé  intercepter  la  communication, 
faut-il  à 1 aide  d’une  injection  chercher  à obtenir  la  guérison  radicale 
de  la  maladie? 

En  poussant  une  injection  dans  la  tunique  vaginale,  on  risque  de 
faire  pénétrer  le  liquide  dans  la  cavité  abdominale  et  de  déterminer 
une  péritonite.  Tous  les  auteurs  ont  bien  conseillé  d’appliquer  forte- 
ment le  doigt  sur  l’anneau  afin  de  limiter  à la  tunique  vaginale  l’action 
irritante  de  1 injection  ; mais  cette  garantie  est-elle  suffisante?  Ne 
doit-on  pas  craindre  que  l’inflammation  de  la  tunique  vaginale  ne  se 
propage  à lamembrane  séreuse  abdominale?  On  possède  des  exemples 
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de  péritonite  survenue  dans  des  conditions  semblables  à celles  que 
nous  venons  d’indiquer. 

Une  autre  question  : la  maladie  est-elle  assez  grave  pour  qu’il  faille 
faire  courir  au  malade  les  chances  d’une  opération?  C’est  un  point 
qui  mérite  d’être  examiné  avec  attention.  Outre  la  gêne  causée  par 
une  hydrocèle  qui  peut  incessamment  augmenter  de  volume,  on  doit 
craindre  que,  dans  les  cas  d’inflammation  du  testicule,  la  plilegmasie 
ne  vienne  à se  propager  par  continuité  de  tissu  jusqu’au  péritoine. 
M.  J.  Gloquet  a rapporté  un  cas  dans  lequel  un  malade  succomba  à 
une  inflammation  qui  du  testicule  s’était  étendue  à la  tunique  vaginale 
et  de  là  au  péritoine  (1). 


lY.  — Hydrocèle  épididymaire. 

Il  y a une  espèce  d’hydrocèle  décrite  par  Velpeau  qui  est  impro- 
prement rangée  au  nombre  des  hydrocèles  enkystées  de  l’épididyme, 
parce  que  les  signes  de  l’hydrocèle  épididymaire  sont  les  mômes  que 
ceux  des  kystes  épididymaires.  La  tumeur,  en  effet,  coiffe  le  testicule 
et  les  bourses  ont  alors  l’aspect  d’une  brioche  renversée,  et  c’est  le 
testicule  qui  en  forme  la  tête,  l’hydrocèle  formant  le  corps. 

Pour  Velpeau,  cette  hydrocèle  se  produirait  dans  un  diverticule  de 
la  tunique  vaginale,  entre  le  corps  du  testicule  et  l’épididyme,  et  se 
développerait  ainsi  en  arrière  et  au-dessus  du  testicule.  D’autres  au- 
teurs ont  décrit  ces  hydrocèles  comme  des  kystes  épididymaires. 

En  réalité  les  signes  sont  les  mômes  et  il  faut  appliquer  le  même 
traitement  (voy.  kystes  épididymams). 

Néanmoins  il  faut  être  prévenu  que  l’on  ne  peut  faire  le  diagnostic 
entre  l’hydrocèle  épididymaire  et  les  kystes  spermatiques  volumineux 
qu’au  moyen  d’une  ponction. 

On  rencontre  quelquefois  une  hydrocèle  épididymaire  et  une  hy- 
drocèle vaginale  à la  fois,  et  rien  ne  les  fait  reconnaître  avant  la  ponc- 
tion. J’ai  observé  un  cas  de  ce  genre,  j’ai  fait  la  ponction  et  l’injection 
iodée  de  la  manière  suivante:  ponction  de  l’hydrocèle,  ponction  de 
l’hydrocèle  épididymaire  en  réintroduisant  le  poinçon,  injection  iodée 
dans  l’hydrocèle  épididymaire,  puis  injection  dans  l’hydrocèle  en  re- 
tirant un  peu  la  canule.  Le  malade  a guéri  sans  récidives. 

(1)  J.  Cloqiiet,  Recherches  sur  les  causes  et  l’anatomie  des  hernies  abdominales, 
p.  144,  in-4.  Paris,  1819. 


nÉMATOCÈLE. 


567 


V.  — Corps  étrangers  dans  la  tunique  vaginale 

On  trouve  quelquefois  dans  la  tunique  vaginale  de  petits  corps 
étrangers  lisses,  polis  à leur  surface,  qui  rappellent  par  leur  forme, 
par  leur  structure,  les  corps  étrangers  des  articulations  ; en  général 
ils  sont  fibro-cartilagineux.  Curling  a trouvé  dans  leur  intérieur  des 
corpuscules  osseux  bien  marqués. 

Le  mode  d’origine  de  ces  corps  étrangers  paraît  être  le  suivant.  Un 
dépôt  se  forme  au-dessous  de  la  tunique  vaginale  et  la  soulève  peu  à 
peu  jusqu’à  ce  qu’il  forme  une  tumeur  mobile,  adhérant  par  un  pé- 
dicule plus  ou  moins  étroit  et  qui  se  déchire  spontanément  ou  à la 
suite  d’une  secousse  plus  ou  moins  vive.  Morgagni  et  M.  Gosselin  (1) 
ont  observé  quelques-uns  de  ces  corps  étrangers  encore  adhérents  à 
leur  pédicule. 

Presque  toujours  ces  corps  étrangers  sont  accompagnés  d’une  hy- 
drocèle de  la  tunique  vaginale,  peut-être  sont-ils  la  cause  de  cette 
afléction  en  déterminant  par  leur  présence  une  hypersécrétion  de  la 
membrane  séreuse.  Lorsqu’ils  sont  libres  on  peut  facilement  les  faire 
mouvoir  autour  du  testicule.  ^ 

Si  ces  corps  devinnent  trop  gênants,  on  peut  les  extraire  en  faisant 
une  petite  incision  à la  tunique  vaginale. 


§ IV.  — Hématocèle  de  la  tunique  vaginale  et  vaginalite  chronique. 

L’épanchement  de  sang  dans  la  tunique  vaginale  est  traumatique 
ou  spontané. 

Vhématocele  traumatique  a été  décrite  par  presque  tous  les  auteurs. 

V hématocèle  vaginale  spontanée,  c’est-à-dire  l’épanchement  de  sang 
survenu  sans  violences  extérieures  apparentes  et  sans  altération  du 
testicule  ou  de  l’épididyme,  n’est  connue  que  depuis  le  commencement 
de  ce  siècle. 

J.  Hunter  paraît  être  le  premier  qui  ait  signalé  l’hématocôle  spon- 
tanée de  la  tunique  vaginale  (Jiematocele  specifica  testis).  Il  la  distingue 
parfaitement  de  l’hématocèle  traumatique.  « Le  liquide  renfermé  dans 
la  tumeur  est,  dit-il,  du  sang,  du  sérum,  et  souvent  du  sang  solide- 
ment coagulé.  Dans  celte  maladie,  l’extravasation  sanguine  est  l’efTet 
dune  action  morbide  ou  d’un  mode  particulier  de  sécrétion,  et  non 

(1)  Noie  à la  traduction  de  Curling,  loc.  ciL,  p.  435. 
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le  résultat  d’une  violence  extérieure,  comme  dans  l’hématocèle  trau- 
matique (I).  » 

Boyer,  dans  un  article  spécial  ayant  pour  titre  : De  quelques  tumeurs 
des  bourses  auquelles  on  a donné  improprement  le  nom  de  sarcocèle, 
décrit  parfaitement  l’hématocèle  spontané  de  la  tunique  vaginale.  11 
la  considère  comme  le  résultat  d’une  inflammation  chronique  de  la 
tunique  vaginale,  survenue  spontanément  ou  déterminée  par  une  con- 
tusion, ou  bien  par  l’épanchement  de  sang  à la  suite  d’une  opération 
d’hydrocèle.  « La  partie  albumineuse,  dit-il,  a formé  une  espèce  de 
tissu  réticulaire,  une  pseudo-membrane  qui  adhère  fortement  à la 
face  interne  de  la  tunique  et  à la  surface  du  testicule.  » Il  signale  les 
divers  degrés  d’épaississement  de  la  tunique  vaginale,  et  les  indica- 
tions qui  découlent  de  cet  état  pathologique. 

Dupuytren  (2)  confond  l’hématocèle  spontanée  avec  l’hydrocèle;  il 
signale  des  hydrocèles  dans  lesquelles  la  tunique  vaginale  acquiert 
une  grande  épaisseur  et  une  densité  voisine  du  cartilage  ; il  indique 
les  difficultés  du  diagnostic,  et  pose  des  indications  de  traitement 
autres  que  celles  qu’il  conseille  pour  l’hydrocèle  ordinaire.  Il  connais- 
sait donc  la  maladie,  mais  il  n’en  avait  pas  fait  une  alfection  particu- 
lière. 

Moulinié  (de  Bordeaux)  (3)  parle  de  l’hématocèle  spontanée  ; il 
suppose  que  la  maladie  est  produite  par  le  sang  déposé  par  les  vais- 
seaux dilatés  de  la  tunique  vaginale,  et  il  donne  à cette  affection  le 
nom  d’ hématocèle  par  exhalation. 

Bientôt  Velpeau  démontra  que  c’était  à tort  que  l’hématocèle  de  la 
tunique  vaginale  avait  été  confondue  avec  l’hydrocèle.  En  parlant  de 
cette  affection,  ii  dit  que  son  histoire  reste  à faire  presque  tout  en- 
tière. « Cette  variété,  dit-il  (4),  présente  plusieurs  phénomènes  pa- 
thologiques qui  n’ont  pas  encore  fixé  l’attention  des  chirurgiens,  et 
dont  or  n’a  pas  toujours  cherché  à se  rendre  compte.  Une  foule  d’oh- 
servaticns  rangées  parmi  les  cas  d’hydrocèle  doivent  être  rapportées 
à l’hénatocèle.  Ainsi,  partout  où  il  est  dit  que  la  matière  contenue 
dans  le  kyste  était  colorée  en  rouge,  en  brun,  en  roux,  d’une  consis- 
tance de  miel,  de  bouillie,  de  chocolat,  de  lie  de  vin,  on  peut  être 
sûr  qu’il  s’agit  d’une  hématocèle.  Il  en  est  de  môme  des  exemples  où 
le  liquide,  quoique  réellement  fluide  et  simplement  Jaunâtre,  se  ren- 
contre en  faible  quantité  dans  la  coque  vaginale  épaissie,  comme 
fibro-cartilagineuse,  formée  de  plaques  cartilagineuses  superposées.  » 

Dans  une  excellente  thèse  soutenue  en  1846  par  E.  Cloquet,  ayant 

(1)  llunter,  Œuvres  complètes.  Paris,  1839,  t.  1,  p.  701. 

(2)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV,  p.  307. 

(3)  Moulinié,  Maladies  des  organes  génilo-urinaires,  t.  H,  p.  138. 

(4)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  392. 
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pour  lilrc;  De  V hématocèle  vaginale,  on  trouve  des  faits  bien  observés 
et  des  considérations  pratiques  extrêmement  importantes. 

Enfin,  en  1851,  M.  Gosselin  (1),  dans  son  mémoire,  examine  la 
question  des  hématocèles  spontanées  sous  un  point  de  vue  tout  à fait 
nouveau.  Il  recherche  l’origine  de  l’épanchement  sanguin  et  décrit 
avec  grand  soin  l’état  particulier  que  présente  la  tunique  vaginale;  il 
formule  un  nouveau  procédé  opératoire. 

Virchow,  depuis,  a considéré  l’hématocèle  comme  une  périorchite  et 
une  sclérose  ulcéreuse  de  la  tunique  vaginale  (2). 

Anatomie  pathologique.  — Nous  examinerons  successivement  l’hé- 
matocèle  traumatique  et  l’hématocèle  spontanée. 

Hématocèle  traumatique.  — L’épanchement  dans  la  tunique  vaginale 
est  compliquée  d’une  infiltration  sanguine  entre  les  lames  extérieures 
à cette  membrane  : tantôt  on  ne  rencontre  aucune  solution  de  conti- 
nuité à la  séreuse  ; tantôt  existe  un  orifice  de  communication  entre  le 
tissu  cellulaire  des  bourses  et  la  tunique  vaginale,  en  un  mot,  la  tunique 
séreuse  et  la  tunique  fibreuse  qui  la  double  sont  déchirées.  C’est 
surtout  lorsqu’il  existait  une  hydrocèle  que  l’on  a constaté  une  déchi- 
rure de  la  tunique  vaginale.  Quelquefois  cette  solution  de  continuité 
est  large;  d’autres  fois,  l’orifice  de  communication  est  étroit,  bouché 
par  un  caillot,  de  sorte  qu’il  peut  être  difficile  d’en  trouver  l’ou- 
verture. 

Si  on  examine  le  liquide  contenu  dans  la  poche,  on  trouve  du  sang 
à des  états  fort  différents.  Cette  partie  de  l’anatomie  pathologique  de 
l’hématocèle  vaginale  a été  parfaitement  élucidée  par  Velpeau. 

On  rencontre  dans  la  tunique  vaginale  : 

1»  Du  sang  pur.  — C’est  seulement  au  début,  et  alors  que  le  travail 
del  absorption  n’est  pas  encore  commencé,  que  l’on  rencontre  du  sang 
non  altéré  ; il  faut  en  outre  que  l’hématocèle  ne  soit  pas  venue  compli- 
quer une  hydrocèle.  Dans  ce  cas,  le  liquide  que  l’on  extrait  de  la  tumeur 
est  bien  fluide,  mais  l’intensité  de  la  coloration  est  en  raison  du 
rapport  qui  existe  entre  la  quantité  du  sang  épanché  et  l’abondance 
du  liquide  séreux  qui  constitue  l’hydrocèle. 

2 Des  grumeaux  flottent  dans  un  liquide  plus  ou  moins  coloré,  quelque- 
fois limpide.  Ces  grumeaux  sont  constitués  par  une  certaine  quantité 
de  fibrine  concrétée  ; le  liquide  au  milieu  duquel  ils  nagent  est  le  sérum 
qui  retient  plus  ou  moins  la  matière  colorante  du  sang. 

3 La  tunique  vaginale  contient  un  liquide  séro-sanguinolent,  sans  con- 
crétions fibrineuses.  Cet  état  peut  avoir  deux  origines:  tantôt  c’est 
une  hydrocèle  qui  vient  compliquer  une  hématocèle,  mais  plus  souvent 

(1)  Voy.  pour  plus  de  détails  Jainain.  Thèse  pour  l’agrégation  en  chirurgie  sur  \'hé- 
matocele  du  scrotum.  Paris,  1853,  in-8. 

(2)  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  t.  I,  p.  185  et  suiv. 
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l’hématocèle  vient  compliquer  l’hydrocèle,  et  le  sang  épanché  se  mêle, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  avec  le  liquide  de  l’hydrocèle. 
Dans  ces  cas,  la  fibrine  a été  absorbée,  et  la  matière  colorante  du  sang 
est  venue  se  mêler  à la  sérosité. 

4“  La  tunique  vaginale  renferme  une  matière  épaisse,  de  la  consistance 
du  miel,  couleur  de  café,  de  chocolat,  délié  de  vin  ; d’autres  fois  ce 
sont  des  caillots  plus  ou  moins  foncés,  des  concrétions  blanchâtres 
qui  s’appliquent  sur  les  parois  de  la  tunique  vaginale.  La  tunique  elle- 
même  paraît  comme  épaissie  ; elle  est  dure,  crie  sous  le  scalpel. 

5®  Le  foyer  sanguin  peut  se  transformer  en  foyer  purulent.  — Cette 
terminaison  est  rare. 

La  membrane  séreuse  du  testicule  ne  présente  pas  d’altération  pro- 
fonde. Au  début  de  l’hématocèle  traumatique,  elle  a une  coloration 
analogue  à celle  du  liquide  renfermé  dans  sa  cavité  ; mais,  avec  le 
temps,  soit  qu’elle  s’enflamme  par  suite  de  la  présence  du  corps 
étranger  contenu  dans  la  poche,  soit  qu’il  se  dépose  à sa  surface  des 
concrétions  fibrineuses,  elle  paraît  présenter  un  épaississement  extrê- 
mement remarquable,  sur  lequel  nous  aurons  d'ailleurs  à revenir  plus 
loin. 

Hématocèle  spontanée.  Vaginalite  chronique.  — Trois  points  doivent 
être  examinés  : 1®  les  parois  de  la  poche  hématique  ; 2®  le  liquide  ; 3®  les 
altérations  du  testicule  et  de  ses  annexes,  et  les  rapports  que  cet  organe 
présente  avec  la  poche. 

1®  Parois  de  la  poche.  — M.  Gosselin  admet  que  l’épaississement  de 
la  paroi  du  foyer  sanguin  est  dû  au  développement  d’une  fausse  mem- 
brane sur  la  tunique  vaginale  (üg.  69). 

La  pseudo-membrane  tapisse  le  feuillet  pariétal  de  la  membrane 
vaginale;  rarement  elle  se  prolonge  sur  le  feuillet  viscéral,  c’est-à-dire 
sur  le  testicule  lui-même.  Sur  cinq  pièces  disséquées  par  M.  Gosselin, 
trois  fois  la  fausse  membrane  s’arrêtait  au  voisinage  de  l’épididyme  ; 
sur  les  deux  autres  elle  se  prolongeait  sur  le  testicule,  où  elle  était 
très  mince  et  très  adhérente.  Dans  un  cas  observé  par  Ph.  Boyer,  le 
testicule  se  trouvait  comme  renfermé  dans  la  paroi  du  kyste  et  était  si 
peu  apparent  qu’on  pouvait  croire  qu’il  n’existait  plus.  Mais  en  exami- 
nant attentivement  cette  paroi  dans  toute  sa  face  externe,  on  trouvait, 
tant  sur  cette  face  externe  que  sur  sa  face  interne,  une  légère  saillie 
formée  par  les  faces  latérales  du  testicule,  englobé  pour  ainsi  dire  dans 
le  tissu  de  nouvelle  formation. 

La  face  interne  du  kyste  ne  présente,  le  plus  souvent,  aucune  espèce 
de  prolongements  ou  d’adhérence  anormale. 

Dupuytren  (1)  a rapporté  un  cas  dans  lequel  la  cavité  était  divisée 


(1)  Loc.  cil.,  p.  208. 
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par  des  productions  couenneuses,  rudiments  de  cloisons  qui  se  seraient 
peut-être  organisées  plus  tard  et  qui  auraient  séparé  la  cavité  principale 
en  cavités  secondaires. 

Cette  pseudo-membrane  présente  donc  deux  faces  ; l’une  externe, 
en  rapport  avec  la  tunique  vaginale  avec  laquelle  elle  se  confond  ; 
l’autre  interne,  qui  forme  la  paroi  du  kyste.  La  surface  interne  est 
rugueuse,  comme  chagrinée;  elle  est  en  rapport  avec  le  liquide  con- 
tenu dans  le  kyste,  elle  est  tapissée  par  des  caillots  fibrineux  diverse- 
ment colorés,  depuis  le  rouge  jusqu’au  blanc,  qui  augmentent  l é- 


Fig.  69.  — Hématoccle  do  la  tunique  vaginale.  Vaginalite  chronique  ; ici  le  testicule 

est  libre  en  avant  dans  la  tumeur. 

paisseur  de  la  fausse  membrane,  dont  il  est  facile  de  les  séparer. 
Quelquefois  des  fausses  membranes  de  nouvelle  formation  viennent  se 
surajouter  à la  première. 

L’épaisseur  de  la  pseudo-membrane  est  variable.  M.  Gosselin  en 
décrit  trois  états  : 

a.  Le  tissu  de  nouvelle  formation  offre  à peu  près  l’épaisseur  de  la 
tunique  vaginale,  1 millimètre  environ  ; il  est  souple,  flexible,  et 
revient  en  général  facilement  sur  lui-même  après  l’évacuation  du 
liquide. 

b.  La  pseudo-membrane  a une  épaisseur  de  quelques  millimètres; 
elle  est  moins  souple,  s’affaisse  encore  quand  on  la  serre  entre  les 
doigts. 
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c.  EiiRn  elle  est  trôs  épaisse,  très  dense,  inflexible,  et  forme  une 
espèce  de  coque  extrêmement  résistante.  Dans  cet  état,  elle  présente 
des  éléments  calcaires  disséminés  d’une  manière  irrégulière  ; ceux-ci 
donnent  encore  à la  poche  une  consistance  beaucoup  plus  grande  : elle 
ne  peut  s’affaisser,  môme  sous  une  pression  assez  forte. 

Lorsque  la  fausse  membrane  est  épaisse,  elle  est  formée  découches 
superposées  ; son  apparence  est  celle  du  tissu  fibreux  dense  ou  du 
fibro-cartilage  ; mais  la  couleur  n’est  pas  celle  de  ce  tissu,  la  vascula- 
risation est  plus  abondante. 

Examinée  au  microscope,  on  n’y  trouve  ni  les  cellules  des  cartilages 
normaux,  ni  les  grands  faisceaux  des  fibres  celluleuses,  ni  les  fibres  à 
noyaux  propres  aux  séreuses.  On  ne  rencontre  que  des  fibres  courtes, 
étroites,  non  réunies  en  faisceaux,  peu  nombreuses  et  perdues  au 
milieu  d’une  matière  amorphe. 

Quant  aux  éléments  calcaires  que  l’on  voit  dans  l’épaisseur  de  la 
fausse  membrane,  ils  ne  présentent  au  microscope  aucun  des  caractères 
du  tissu  osseux  ; ce  n’est  donc  point  de  l’ossification  que  l’on  observe, 
mais  bien  une  transformation  crétacée  analogue  à celle  qui  se  dépose 
dans  les  fausses  membranes  de  la  plèvre. 

Les  vaisseaux  de  la  fausse  membrane  sont  plus  ou  moins  nombreux; 
on  remarque  quelquefois  dans  son  épaisseur  des  petits  épanchements 
sanguins,  comme  si  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  s’étaient  rompus. 
A part  cette  pseudo  - membrane,  les  enveloppes  du  testicule  ne  présen- 
tent pas  d’altérations  profondes;  k peine  observe-t-on  quelquefois  un 
peu  d’épaississement. 

2“  Liquide.  — Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  est  d’une  coloration 
variable  ; le  plus  souvent  il  est  d’un  rouge  lie  de  vin,  couleur  de  cho- 
colat ou  de  café;  il  a été  trouvé  séreux,  citrin.  Quant  à sa  consistance, 
elle  est  aussi  très  variable;  tantôt  il  est  fluide,  d’autres  fois  il  a une 
consistance  sirupeuse  qui  rappelle  celle  delà  mélasse.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  a trouvé  au  milieu  du  liquide  des  cristaux  de  cho- 
lestérine. 

Lorsque  le  liquide  contenu  dans  le  kyste  est  séreux,  doit-on  consi- 
dérer l’affection  comme  une  hématocèle?  Quoi  qu’il  en  soit,  comme 
c’est  surtout  l’état  de  la  poche  qui  donne  le  cachet  spécial  à l’affection 
que  nous  décrivons,  nous  rapprocherons  cette  forme  de  l’hématocèle 
proprement  dite. 

3°  Testicule^  épididyme,  canal  déférent.  — Le  testicule  occupe  le  plus 
souvent  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  poche,  moins  souvent 
la  partie  postérieure  et  inférieure,  plus  rarement  encore  il  est  situé  en 
avant.  Le  testicule  a presque  toujours.’perdu  sa  forme;  il  est  plus  aplati, 
plus  allongé  que  dans  l’état  normal.  Il  n’y  a que  dans  les  petites  héma- 
tocèles  qu’il  fait  saillie. 
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L’épididynic  est  quelquefois  à sa  place  naturelle  le  long  du  bord 
postéro-supérieur  du  testicule  ; d’autres  fois  il  s’est  éloigné  du  bord 
postérieur  de  2,  3,  4 ou  5 centimètres.  Cet  éloignement  se  fait  surtout 
aux  dépens  du  corps;  la  tête  s’éloigne  un  peu  moins,  et  la  queue  un 
peu  moins  encore  ; de  telle  sorte  que  dans  son  ensemble  l’épididyme 
représente  une  courbe  à convexité  externe  et  supérieure,  à concavité 
interne  et  inférieure.  En  même  temps  qu’il  s’éloigne,  cet  organe 
s’aplatit  et  s’allonge;  aussi  est-il  difficilement  reconnu  à l’aide  du 
toucher.  M.  Gosselin  n’a  pas  trouvé  une  disparition  complète  des 
conduits,  malgré  l’épaississement  considérable  du  kyste. 

Dans  un  cas,  M.  Gosselin  a rencontré  dans  le  canal  déférent  et  dans 
l’épididyme  du  sperme  contenant  des  spermalozoaires,  dans  un  autre 
cas  il  n’y  avait  pas  d’animalcules  spermatiques.  La  sécrétion  du  sperme 
est  donc  tout  au  plus  ralentie. 

Le  canal  déférent  et  les  autres  éléments  du  cordon  peuvent  se 
dissocier. 

Physiologie  pathologique.  — i°  L’épaississement  est-il  causé  par 
l’altération  de  la  membrane  séreuse  et  de  la  membrane  fibreuse? 
P.  Boyer  décrit  celle  altération  sous  le  nom  de  dégénérescence  fib)'o- 
cartilagineuse  de  la  tunique  vaginale.  Il  est  probable,  dit-il,  que  celte 
maladie  n’apparlient  pas  à la  tunique  vaginale,  mais  à la  membrane 
fibreuse  qui  la  recouvre  (1). 

2*  Se  forme-t-il  à la  surface  de  la  membrane  séreuse  des  dépôts 
fibrineux  qui  augmentent  son  épaisseur  ? Telle  est  l’opinion  de 
Velpeau;  c’était  celle  que  professait  Boyer,  qui  dit  que  la  partie 
albumineuse  du  sang  a formé  une  espèce  de  tissu  réticulaire,  une 
pseudo-membrane  qui  adhère  fortement  à la  face  interne  de  la  tunique 
et  à la  surface  du  testicule  (2). 

3"  L’épaississement  est-il  dû  à une  fausse  membrane  consécutive  à 
une  phlegmasie? 

Nul  doute  que  lorsqu’il  se  fait  un  épanchement  dans  la  tunique  va- 
ginale, si  cet  épanchement  n’est  pas  résorbé,  il  ne  se  forme  des  caillots 
plus  ou  moins  épais,  et  que  ces  caillots  ne  viennent  s’appliquer  h la 
membrane  séreuse,  qui  s’altère  à la  longue;  ceci  est  admissible  pour 
l’hématocèle  spontané. 

D après  M.  Gosselin,  « l’épanchement  sanguin  serait  fourni  par  la 
fausse  membrane  en  voie  d’organisation.  L’anatomie  pathologique, 
dit-il,  nous  apprend  que  lorsque  les  fausses  membranes  commencent 
à s organiser,  leurs  vaisseaux  sont  abondants,  pourvus  de  parois 
minces,  que  leur  substance  est  molle.  Ne  sont-ce  pas  là  des  conditions 

(1)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  5'  édit.,  publiée  par  Ph.  Bover,  l.  XI,  n 75ü 

(2)  Boyer,  4'  édit.,  t.  X,  p.  241. 
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favorables  à la  production  d’un  épanchement  sanguin,  soit  par  exha- 
lation spontanée,  soit  par  une  rupture  consécutive  à un  choc,  à une 
pression  légère  ou  simple  froissement  qui  a lieu  pendant  la  marche  et 
dans  les  autres  mouvements?  » Les  hémorrhagies  méningées  ne  se 
produisent  pas  d’une  autre  manière.  C’est  pour  cela  que  j’ai  appelé 
l’hématocèle  spontané  de  la  tunique  vaginale  vaginalife  hémoj-rhagique . 

Symptomatologie.  — Hématocèle  traumatique.  — Aussitôt  après  l’acci- 
dent on  voit  se  former  une  tumeur  qui  se  développe  avec  rapidité. 
Cette  tumeur  est  généralement  arrondie,  lisse,  quelquefois  pyriforme, 
à grosse  extrémité  dirigée  en  has.  Son  volume  est  souvent  considé- 
rable, elle  peut  quelquefois  acquérir  celui  des  deux  poings,  de  la  tête 
d’un  fœtus  à terme. 

La  peau  est  distendue,  d’un  hrun  noirâtre  ; l’infiltration  sanguine 
peut  s’étendre  à la  verge,  au  périnée,  à la  partie  supérieure  et  interne 
des  cuisses,  et  jusque  sous  les  téguments  de  l’ahdomen  ; les  diverses 
couches  du  scrotum  adhèrent  entre  elles  et  ne  glissent  point,  comme 
on  l’observe  dans  les  diverses  tumeurs  du  testicule  (1). 

Si  l’hématocèle  vaginale  a succédé  à la  ponction  d’une  hydrocèle,  la 
tumeur  des  bourses  ne  tarde  pas  à présenter  une  dimension  aussi  con- 
sidérable qu’avant  la  ponction.  L’ecchymose  ne  se  développe  pas  rapi- 
dement comme  dans  la  variété  précédente;  quelquefois  même  la  peau 
des  bourses  conserve  toujours  sa  coloration  normale. 

La  fluctuation  peut  être  facilement  sentie  au  commencement  de 
l’affection;  mais  peu  à peu  elle  devient  plus  obscure  à mesure  que  la 
densité  du  liquide  augmente  l’épaisseur  des  parois.  Au  ^out  d’une 
semaine  environ,  elle  devient  beaucoup  plus  profonde  et  très  difficile 
à percevoir  dans  certains  points.  Ailleurs,  au  contraire,  elle  peut  être 
encore  perçue  avec  assez  de  facilité  ; la  tumeur  est  molle  dans  quelques 
points,  tandis  que  dans  d’autres  on  trouve  des  noyaux  plus  résistants, 
qui  donnent  la  sensation  d’un  corps  solide. 

Lorsque,  par  suite  de  la  marche  de  la  maladie,  la  face  interne  de  la 
tunique  vaginale  s’est  recouverte  de  fausses  membranes,  la  fluctua- 
tion cesse  d’être  perçue,  surtout  si  la  consistance  de  ces  pseudo- 
membranes devient  très  considérable;  la  tumeur,  au  contraire,  jouit 
d’une  élasticité  toute  particulière  sur  la(]uelle  d’ailleurs  nous  aurons 
occasion  de  revenir  en  traitant  de  la  symptomatologie  de  l’hématocèle 
spontanée. 

Le  testicule  est  bien  rarement  distinct.  Lorsque  cet  organe  peut 
être  senti,  il  a perdu  sa  mobilité,  et  il  ne  peut  plus  être  déplacé. 

La  tumeur  est  complètement  opaque. 

La  douleur  est  quelquefois  peu  considérable  ; dans  d’autres  cir- 

(1)  Després,  Üiag.  des  tum.  du  testicule.  Tli.  Paris,  1861. 
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constances  elle  est  extrêmement  vive  : elle  s’étend  dans  la  région  in- 
guinale, jusqu’au  ventre  et  môme  jusqu’aux  reins. 

Lorsque  l’hématocèle  survient  à la  suite  d’une  plaie  d’un  des  vais- 
seaux du  scrotum,  du  cordon  ou  du  testicule,  tantôt  le  sang  peut 
s’infdtrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  tantôt  il  s’échappe  à 
l’extérieur.  Cette  hémorrhagie  externe  ne  se  manifeste  pas  immédia- 
tement; ce  n’est  le  plus  souvent  que  lorsque  le  liquide  s’est  accumulé 
dans  la  poche  de  l’hydrocèle  que  celui-ci  vient  se  faire  jour  au  dehors. 
C’est  ce  qui  s’est  passé  dans  un  cas  observé  par  Scarpa,  et  dans  lequel 
l’artère  spermatique  avait  été  blessée. 

Les  symptômes  de  l'hématocèle  spontanée  ou  vaginalite  chronique  diffè- 
rent de  ceux  de  l’hématocèle  traumatique. 

La  tumeur  est  souvent  peu  volumineuse  au  début  de  la  maladie, 
et  elle  augmente  graduellement  et  acquiert  des  dimensions  assez  con- 
sidérables, moindres  toutefois  que  celles  des  tumeurs  hématiques  qui 
dépendent  d’une  cause  externe  traumatique. 

La  tumeur  est  en  général  pyriforme,  à grosse  extrémité  dirigée  en 
bas;  plus  rarement  elle  est  arrondie.  Le  plus  souvent  elle  est  lisse, 
régulière,  rarement  irrégulière,  bosselée,  inégale  à sa  surface. 

La  peau  est  tendue,  lisse,  mobile  sur  la  tumeur;  le  plus  souvent 
elle  a conservé  sa  coloration  normale  ; elle  est  sillonnée  quelquefois 
par  des  vaisseaux  veineux  dilatés  ; dans  des  circonstances  fort  rares, 
elle  présente  une  coloration  brunâtre;  elle  donne  au  toucher  la  sen- 
sation d’une  tumeur  solide  ou  semi-liquide.  La  fluctuation  est  rare- 
ment facile  à sentir;  elle  est  encore  plus  obscure  et  plus  profonde  que 
dans  l’hématocèle  traumatique.  Au  lieu  de  fluctuation,  on  perçoit 
quelquefois  une  certaine  élasticité,  comme  si  la  paroi  de  la  poche 
hématique  se  laissait  déprimer  pour  reprendre  sa  forme  normale  après 
que  la  compression  a cessé.  Cette  sensation  a été  comparée  à celle 
que  donnerait  un  morceau  de  parchemin,  et  ressemble  beaucoup  à 
celle  que  l’on  observe  dans  certains  kystes  osseux.  Il  n’y  a aucune 
transparence. 

Si  l’on  cherche  à déterminer  la  position  du  testicule,  on  ne  peut 
souvent  pas  y parvenir.  L’organe,  englobé  dans  la  tumeur,  ne  peut 
être  isolé,  et  lorsqu’on  arrive  à le  circonscrire,  on  ne  peut  lui  impri- 
mer aucune  espèce  de  mouvement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  est  complètement  indolente, 
soit  par  elle-même,  soit  â la  pression.  Mais  par  son  poids,  si  elle  n’est 
pas  soutenue,  elle  gêne  le  malade  et  provoque  des  tiraillements  dans 
les  aines,  dans  les  reins;  cette  douleur  augmente  pendant  la  marche. 
Dans  quelques  cas,  la  pression  cause  une  douleur  souvent  limitée  â la 
région  occupée  par  le  testicule. 

La  MARCHE  de  l’hématocèle  de  1a  tunique  vaginale  diffère  selon 
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- qu’oil  examine  l’hématocèle  traumatique  ou  l’hématocèlc  spontanée. 
Dans  l’hématocèle  traumatique,  la  tumeur,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  acquiert  très  rapidement  des  dimensions  assez  considérables, 
puis  elle  reste  stationnaire,  soit  que  l’accumulation  du  sang  dans  la 
membrane  séreuse  vienne  exercer  une  compression  sur  les  vaisseaux 
qui  fournissaient  le  sang,  soit  que  l’hémorrhagie  se  soit  arrêtée  spon- 
tanément. L’ecchymose  du  scrotum  disparaît  en  parcourant  toutes  les 
phases  que  l’on  observe  dans  les  épanchements  sanguins;  la  peau,  de 
noirâtre  qu’elle  était,  perd  sa  couleur,  devient  jaunâtre  et  reprend  sa 
coloration  normale.  Pendant  ce  temps,  la  tumeur  de  la  tunique  vagi- 
nale se  réduit  un  peu  ; mais  elle  augmente  de  dureté,  soit  à cause 
de  l’absorption  des  parties  les  plus  liquides  du  sang  et  de  la  formation 
de  caillots,  soit  par  le  développement  d’une  pseudo-membrane  sur 
la  face  interne  de  la  tunique  vaginale.  Arrivée  à ce  point,  la  maladie 
suit  toutes  les  phases  de  l’hémathocèle  spontanée. 

On  n’a  que  très  rarement  constaté  la  résorption  du  liquide  épanché. 

Dans  l’hémalocèle  spontanée  on  observe  au  début  une  tumeur  d’un 
faible  volume,  douloureuse  d’abord,  mais  qui  devient  indolente.  Cette 
tumeur  reste  stationnaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  nuis, 
sous  l’influence  d’une  cause  quelquefois  légère,  d’un  effort,  elle  prend 
tout  à coup  un  développement  plus  considérable  pour  rester  encore 
pendant  un  certain  temps  dans  le  môme  état.  D’autres  fois  elle  aug- 
mente graduellement  mais  très  lentement  de  volume,  et  cela  est 
à peu  près  la  règle.  Toutes  ces  phases  de  la  maladie  s’observent  sans 
que  le  malade  en  soit  autrement  incommodé  que  par  le  volume  et  le 
poids  de  la  tumeur  scrotale  ; aussi  n’est-il  pas  étonnant  de  rencontrer 
des  sujets  qui  ne  sont  venus  demander  les  secours  de  l’art  qu’au  bout 
d’un  temps  très  long, 

La  résolution  n’a  point  été,  que  nous  le  sachions,  constatée  dans  les 
hématocèles  vaginales  spontanées.  Quand  à la  suppuration,  Nélaton 
l’a  observée  sur  un  vieillard  à Bicôtre:  il  y avait  une  volumineuse 
tumeur  à la  région  des  bourses;  il  existait  à cette  poche  une  perfora- 
tion par  laquelle  s’écoulait  une  sanie  putride,  et  du  pus  et  des  gaz 
d’une  odeur  infecte.  Lorsque  l’on  comprimait  celte  poche,  on  pouvait 
appliquer  les  deux  parois  l’une  contre  l’autre,  et  lorsqu’on  cessait  la 
compression  la  poche  reprenait  sa  dimension  première,  de  la  môme 
manière  que  l’aurait  fait  une  poche  de  caoutchouc;  ainsi  l’air  pouvait 
pénétrer  dans  le  foyer  purulent  et  la  compression  faisait  sortir  ces 
gaz  qui  exhalaient  une  odeur  telle  que  l’on  aurait  pu  croire  à l’exis- 
tence d’une  fistule  intestinale. 

Étiologie.  — Les  causes  de  Vhétmtocble  de  la  tunique  vaginale  soni 
nombreuses;  elles  peuvent  toutefois  se  trouver  rangées  en  quatre 
catégories  ; 
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1“  L’hématocèle  se  développe  sous  rinfluence  d’une  contusion, 
l’agent  vulnérant  ayant  porté  directement  sur  les  bourses. 

^0  A la  suite  de  la  ponction  d’une  hydrocèle,  un  vaisseau  des  tégu- 
ments, du  cordon,  ou  même  du  testicule,  peut  être  ouvert  par  la 
pointe  de  l’instrument, 

3®  L’hématocèle  vaginale  se  développe  parfois  sous  l’influence  d’un 
violent  effort  musculaire. 

4®  Enfin  l’hématocèle  se  montre  sans  cause  appréciable;  on  la  dé- 
signe alors  sous  le  nom  d’hématocèle  spontanée  ou  vaginalile  hémort'ha- 
gique.  i 

Nous  allons  examiner  successivement  ces  diverses  espèces  de  causes 
de  l’hématocèle  vaginale,  et  voir  quelle  est  la  part  qu’il  faut  leur 
accorder  dans  la  production  de  la  maladie. 

1°  Des  causes  de  l'hématocèle  traumatique.  — Il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale,  à la  suite  de 
contusion  violente  des  bourses. 

L’hydrocèle  peut  avec  raison  être  considérée  comme  une  cause 
prédisposante  de  l’hématocèle  de  la  tunique  vaginale;  l’augmentation 
du  volume  des  bourses,  en  effet,  expose  cette  région  à l’action  des 
agents  extérieurs,  la  saillie  de  la  tumeur  les  présentant  pour  ainsi 
dire  à l’agent  vulnérant;  la  tension  des  téguments  les  empêche  de 
fuir  au-devant  du  coup.  Aussi  les  observations  d’hématocèle  trau- 
matique consécutive  à l’hydrocèle  ne  sont-elles  pas  très  rares.  Velpeau 
appelait  ces  tumeurs  des  hydro-hématocèles, 

L’hématocèle  vaginale,  produite  par  la  ponction  pratiquée  pour  la 
guérison  de  Thydrocèle,  n’est  pas  un  accident  commun.  Cette  compli- 
cation de  la  maladie  primitive  reconnaît  pour  cause  la  lésion  d’un 
vaisseau  qui  rampe  sous  la  peau,  ou  qui  se  trouve  dans  la  paroi  du 
kyste,  ou  bien  la  piqûre  du  cordon  ou  du  testicule  lui-même. 

Parmi  les  causes  de  l’hématocèle  traumatique  de  la  tunique 
vaginale,  on  a encore  signalé  les  efforts  musculaires.  Toutefois,  il 
faut  le  dire,  les  épanchements  sanguins  dépendant  de  cette  cause 
sont  rares. 

2®  Causes  de  l'hématocèle  spontanée.  — Hunter  et  Moulinié  croient 
à une  exhalation  sanguine  dans  la  cavité  de  la  tunique  vaginale.  Les 
observations  présentées  à l’appui  de  cette  opinion  n’ont  pas  paru  à 
Velpeau  suffisamment  concluantes  ; aussi  sans  nier  la  possibilité  de  ce 
phénomène,  que  l’analogie,  du  reste,  semble  confirmer,  n’admet-il 
l’exhalation  sanguine  qu’avec  une  certaine  réserve. 

Ernest  Gloquet  conclut,  d'après  les  faits  qu’il  a rencontrés,  et  dans 
lesquels  on  n’avait  observé  ni  hydrocèle  préexistante  ni  contusion  des 
bourses,  à une  exhalation  sanguine  k la  surface  de  la  tunique  vaginale 
pendant  la  période  d’activité  du  testicule,  c’est-à-dire  à une  époque 
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assez  rapprochée  de  la  puberté.  Sans  nier  l’influence  de  cette  cause, 
que  E.  Gloque.t  n’admet,  du  reste,  qu’avec  une  certaine  réserve,  nous 
croyons  qu’il  faut  en  invoquer  une  autre  ; ce  n’est  point,  en  effet,  à 
l’époque  de  la  puberté  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  les  hématocèles 
de  la  tunique  vaginale.  Sur  vingt-trois  cas  bièn  authentiques  d’hé- 
malocèle  spontanée  de  la  tunique  vaginale,  nous  trouvons  que  dans 
plus  des  quatre  cinquièmes  les  malades  avaient  dépassé  cet  âge,  et 
que  les  deux  tiers  avaient  plus  de  quarante  ans  quand  ils  sont  venus 
demander  les  secours  de  l’art.  On  peut  donc  supposer  que  la  maladie 
a débuté,  dans  la  plupart  des  cas,  à une  époque  assez  éloignée  de  la 
puberté. 

D’après  M.  Gosselin,  l’bématocèle  serait  déterminée  par  une  exhala- 
tion sanguine  d’une  pseudo-membrane,  par  la  rupture  d’un  des  vais- 
seaux qui  rampent  dans  son  épaisseur.  Si  la  théorie  qu’il  invoque  est 
exacte,  on  aurait  donc  la  cause  réelle  de  l’hématocèle  spontanée  dès 
qu’on  aurait  déterminé  celle  de  la  fausse  membrane.  Ces  causes,  d’après 
ce  chirurgien,  sont  toutes  celles  qui  peuvent  donner  lieu  à une  vagi- 
nalite  chronique  sourde  et  longtemps  inaperçue.  La  maladie  est  quel- 
quefois spontanée  ou  occasionnée  par  des  causes  internes;  d’autres 
fois  elle  est  due  à une  orchite  ou  à une  épididymite  chronique,  la 
phlegmasie  se  propageant  alors  par  continuité  de  tissu  des  organes 
aux  enveloppes;  ou  bien  enfin  elle  est  d’origine  traumatique,  soit 
qu’elle  ait  été,  comme  on  l’observe  quelquefois,  produite  par  l’injec- 
tion d’une  hydrocèle  ordinaire  qui  n’a  pas  provoqué  une  inflammation 
adhésive  franche,  soit  que  le  scrotum  ait  été  soumis  à une  contusion 
violente  ou  légère,  mais  souvent  répétée,  comme  celle  qui  résulte  de 
l’équitation. 

Diagnostic.  — Nous  aurons  d’abord,  parmi  les  bématocèles  trau- 
matiques, à distinguer  l’hémalocèle  extra-vaginale  de  l’épanchement 
qui  a son  siège  dans  la  tunique  vaginale.  Quant  à l’hématocèle  spon- 
tanée, celle-ci  n offre  aucun  changement  de  couleur  à la  peau,  par 
conséquent  on  ne  peut  la  confondre  avec  l’infiltration  sanguine  extra- 
vaginale. 

Dans  l’hérnatocèle  extra-vaginale,  le  testicule  peut  être  isolé,  on 
peut  le  mouvoir  dans  tous  les  sens;  dans  l’autre  affection,  au  contraire, 
l’organe  ne  peut  être  saisi  qu’avec  difficulté  au  milieu  du  sang  et  des 
caillots  qui  l’entourent,  il  est  immobile.  Dans  le  premier  cas,  le  testi- 
cule est  juxtaposé  à la  tumeur  et  appliqué  à la  surface  ; dans  le  second, 
il  est  enfermé  dans  la  tumeur  elle-même. 

Dans  un  cas  où  le  testicule  pouvait  être  senti  au-dessous  de  la  tumeur, 
M.  Gosselin  crut  à une  hydrocèle  enkystée  du  cordon. 

On  ne  confondra  pas  l’hémaLocèle  avec  les  affections  inflammatoires 
du  testicule  et  du  scrotum;  la  réaction  vive,  la  chaleur  de  la  peau,  la 
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rougeur,  manquent  dans  l’hématocèle,  tandis  qu’on  les  observe  dans 
les  inflammations. 

Vhijdroc'ele  sera  facilement  distinguée  de  l’hématocèle,  malgré  la 
forme  de  la  tumeur,  son  aspect  lisse  et  régulier,  La  transparence  est  le 
caractère  de  l’hydrocèle,  l’opacité  appartient  à l’hématocèle  ; à la  vé- 
rité certaines  tumeurs  contenant  un  liquide  séreux  citrin  et  décrites 
par  la  plupart  des  auteurs  sous  le  nom  à.’hydroc'ele,  ne  présentent  pas 
de  transparence  à cause  de  l’épaississement  de  la  poche  qui  renferme 
le  liquide;  mais  ce  point  ne  doit  en  aucune  façon  nous  arrêter.  Nous 
avons  admis,  en  effet,  que  ces  affections  semblaient  appartenir  à l’bé- 
matocèle  spontanée,  et  d’ailleurs,  quel  que  soit  le  nom  que  l’on  donne 
à cette  tumeur,  comme  c’est  l’épaisseur  de  la  fausse  membrane  qui 
donne  le  cachet  à la  maladie  et  non  le  liquide,  le  signe  que  nous 
indiquons  nous  apprendra,  sinon  la  nature  du  liquide,  du  moins  l’état 
de  la  poche,  et  c’est  là  le  point  capital  pour  la  thérapeutique. 

Peut-être  pourrait-on  confondre  l’hématocèle  lorsqu’elle  est  petite 
avec  la  maladie  kystique  du  testicule. 

Ast.  Gooper  assigne  à cette  dernière  affection  certains  caractères 
qui  peut-être  peuvent  éviter  la  confusion.  Si  dans  les  deux  maladies  il 
y a absence  complète  de  transparence,  on  observe  dans  les  kystes, 
d’après  Gooper  : la  conservation  de  la  forme  générale  du  testicule, 
bien  qu’il  soit  un  peu  plus  piriforme  que  dans  l’état  naturel;  la  sensa- 
tion de  douleur  dans  le  testicule  quand  la  compression  est  considé- 
rable; l’état  variqueux  des  veines  du  cordon,  caractères  qui  manquent 
dans  l’hématocèle  de  la  tunique  vaginale.  D’ailleurs,  dans  ces  cas,  il  y 
a souvent  une  légère  hydrocèle  symptomatique. 

Mais  c’est  surtout  le  sarcocèle  qui  pourrait  être  confondu  avec  l’hé- 
malocèle  spontanée.  Ainsi  dans  ces  deux  affections  on  observe  une 
tumeur  qni  s’est  développée  assez  lentement,  qui  n’offre  aucune  espèce 
de  transparence;  dans  le  sarcocèle  on  invoque  l’existence  de  douleurs 
lancinantes  qui  manqueraient  dans  l’hématocèle.  Mais  aussi  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  douleur  lancinante  n’est  pas  un  symptôme  patho- 
gnomonique des  affections  cancéreuses,  et  que  des  hématocèles,  dont 
l’existence  a été  parfaitement  constatée  par  l’autopsie,  ont  fait  éprouver 
aux  malades  des  élancements  qui  en  ont  imposé  à Dupuytren  lui- 
même.  La  fluctuation  est  obscure  dans  l’hématocèle  : le  cancer  avec  un 
commencement  de  ramollissement  présente  le  même  caractère. 

Il  n’y  a que  les  cancers  sans  hydrocèle  symptomatique  qui  puissent 
être  confondus  avec  l’hématocèle,  car  la  facilité  de  sentir  le  testicule 
dur  sous  une  couchemincede  liquide  de  l’hydrocèle  éloigne  toute  idée 
d’hématocèle. 

Quand  le  cancer  occupe  le  testicule  seul,  ou  a débuté  par  le  testicule 
il  n’y  a pas  d’hydrocèle,  mais  la  tumeur  est  moins  régulière  que 
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l’hémalocôle  et  les  enveloppes  du  scrotum  sont  saines,  glissent  les  unvs 
sur  les  autres,  et  cela  n’exisle  pas  clans  l’hématocèle.  Enfin  le  cancer 
marche  toujours  beaucoup  plus  vite  ou  beaucoup  moins  vite  qu’une 
hématocèle  ; d’ailleurs,  il  faut  partir  de  ce  principe  que  toutes  les  fois 
qu’on  hésite  entre  un  cancer  et  une  hématocèle  spontanée,  il  faut 
diagnostiquer  un  cancer. 

En  principe,  en  cherchant  attentivement  on  trouve  le  plus  souvent 
dans  le  cancer  des  bosselures  qui  manquent  dans  le  cas  d’hémalocèle, 
et  c’est  vers  le  cordon  en  haut  qu’il  faut  chercher. 

Il  resterait  encore  la  ponction  exploratrice  qui  devra  être  toujours 
faite  avant  de  se  décider  à pratiquer  une  opération  grave  et  qui  com- 
promet dans  beaucoup  de  cas  l’organe  de  la  génération. 

Mais  ce  moyen  peut  lui-même  induire  en  erreur.  Dans  un  cas 
observé  par  Hunter,  dans  un  autre  d’A.  Bërard,  il  ne  s’écoula  point 
de  liquide  ; l’instrument  explorateur  s’était  arrêté  dans  les  parois 
indurées  et  épaissies  du  foyer  sanguin.  D’autres  fois,  le  sang  est  telle- 
ment épais  qu’il  ne  peut  s’écouler  par  la  canule  du  trocart.  E.  Gloquet 
a entendu  rapporter  ce  fait  à Lisfranc  dans  une  de  ses  leçons  clini- 
ques. La  matière  contenue  dans  le  kyste  qui  fut  incisé  ressemblait 
à de  la  boue  splénique.  D’autres  fois  la  ponction  exploratrice  peut 
faire  croire  à une  hématocèle  qui  n’existe  pas. 

Pronostic.  — L’hématocèle  est  une  affection  assez  sérieuse  ; à la  vé- 
rité, elle  ne  compromet  point  la  vie  des  malades  et  elle  ne  dégénère 
pas  ; l’affection  a de  la  tendance  à rester  stationnaire,  h moins  que  des 
nouvelles  causes,  des  contusions  ne  viennent  s’ajouter  à la  maladie 
première. 

Mais  comme  affection  locale,  l’hémafocèle  est  grave;  elle  gêne  par 
le  poids,  par  le  volume  du  scrotum.  La  compression  exercée  sur  le 
testicule  et  les  altérations  de  forme  de  l’épididyme  compromettent 
un  peu  les  fonctions  génitales.  Il  n’y  a point  de  résolution  à espérer, 
et  le  malade  ne  peut  être  débarrassé  que  par  une  opération  qui  est 
loin  d’être  toujours  sans  danger. 

L'hémalocèle  traumatique  aiguë  récente  est  moins  grave,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  que  l’hémalocèle  traumatique  chronique  ou 
que  l’hématocèle  spontanée. 

Traitement.  — Nous  avons  vu  qu’il  y avait  dans  l’hématocèle  de  la 
tunique  vaginale  deux  formes  principales  : une  dans  laquelle  on  trouve 
la  séreuse  à peu  près  saine,  c’est-à-dire  non  épaissie  par  un  dépôt 
pseudo-membraneux;  l’autre  qui  présente  une  tunique  vaginale  dou- 
blée par  une  fausse  membrane  dont  l’épaisseur,  la  consistance  peuvent 
varier. 

Quand  l’hémalocèle  de  la  tunique  vaginale  nécessite  une  opération, 
quel  procédé  faut-il  choisir? 


HÉMATOCÈLE  VAGINALE.  581 

I 

Traitement  de  V hématocèle  sans  opératiun  chirurgicale.  — Position. 
— Résolutifs.  — Antiphlogistiques.  — E.  Cloquel  dit  que  la  terminaison 
par  résolution  ne  peut  être  obtenue  que  dans  les  liématocèles  trauma- 
tiques; il  faut  en  outre  que  dans  ces  dernières  l’épanchement  soit  peu 
considérable.  Il  en  est  de  môme  rie  l’hémalocèle  succédant  à la  ponc- 
tion faite  pour  évacuer  le  liquide  d’une  hydrocèle. 

Quand  on  supposera  que  le  liquide  peut  se  résorber,  on  se  conduira 
delà  sorte  : le  malade  gardera  le  repos  au  lit,  les  bourses  seront  sou- 
levées, c’est-à-dire  ramenées  en  haut  et  en  avant  à l’aide  d’une  cra- 
vate fixée  à une  ceinture  passée  autour  de  l’abdomen,  ou  mieux  on 
supportera  les  bourses  sur  une  plaque  de  bois  échancrée  ; des  cata- 
plasmes émollients  seront  appliqués  sur  la  tumeur.  Si  l’on  observait 
quelques  signes  de  réaction,  une  ou  deux  saignées  plus  ou  moins 
fortes,  suivant  la  vigueur  du  sujet,  seront  de  quelque  secours;  on 
donnera  au  malade  une  petite  quantité  d’aliments  ; enfin  on  pourra 
encore  administrer  des  purgatifs  doux. 

Baudens  a employé  avec  succès  les  réfrigérants  unis  à la  position. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’hématocèle  sans  épaississement  de  la 
tunique  vaginale,  c’est-à-dire  l’hydro-bématocèle,  est  la  ponction  et  l’in- 
jection iodée.  Comme  l’bydrocèle  simple,  l’hydro-hématocèle  guérit 
par  ce  traitement,  seulement  on  est  quelquefois  obligé  de  faire  une 
seconde  fois  l’opération. 

Traitement  de  l' hématocèle  avec  épaississement  de  la  tunique  vaginale  par 
une  opération  chirurgicale.  — Ponction  dans  Hiématocèle  spontanée.  — 
«On  ne  doit  pas,  dit  M.  Gosselin,  songer  au  traitement  palliatif  de  la 
ponction,  car  il  serait  inutile,  et  peut-être  dangereux,  en  provoquant 
une  fistule  et  une  suppuration  de  longue  durée,  qui  serait  une  maladie 
plus  incommode  substituée  à celle  qui  existait  auparavant,  u Nous 
partageons  l’opinion  de  M.  Gosselin;  cependant  une  observation  pu- 
bliée dans  la  thèse  de  E.  Cloquet,  semblerait  une  objection  à cette 
proposition;  dans  ce  cas  il  ne  s’agit  pas  d’une  hématocèle  pure,  mais 
bien  d’une  hydro-héniatocèle,  l’épanchement  du  sang  n’avait  pas  été 
considérable,  puisque  nous  avions  nous-même  constaté  de  la  transpa- 
rence. De  plus,  on  est  en  droit  de  supposer  qu’il  n’y  avait  pas  de  cail- 
lots, puisque  la  poche  fut  complètement  vidée  par  la  ponction. 

Quelqiielois  la  ponction  peut  être  suivie  d’accidents  sérieux,  causés 
surtout  par  l’introduction  de  l’air  dans  un  foyer  dont  les  parois  n’ont 
aucune  tendance  à se  rapprocher. 

Les  injections  ne  sauraient  convenir  dans  l’hématocèle  traumatique; 
il  ne  faut  pas  plus  toucher  à cette  hématocèle  qu’aux  épanchements 
de  sang  récents. 

Cependant  si  la  tumeur  existe  depuis  six  mois,  s’il  n’y  a point  de 
caillots,  si  1 on  constate  dans  le  liquide  des  grumeaux  peu  volumineux 
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qui  puissent  s’échapper  avec  le  liquide  épanché,  on  pourra  obtenir 
quelque  succès  avec  ce  procédé.  Il  ne  faut  pas  toutefois  espérer  une 
guérison  aussi  rapide  que  celle  que  l’on  observe  après  l’injection  de 
l’hydrocèle. 

Dans  l’hématocèle  spontanée  ou  vaginalite  chronique,  la  ponction 
et  l’injection  iodée  sont  inefficaces. 

On  ne  doit  donc  compter  sur  l’injection  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas  assez  restreint.  Nous  croyons  pouvoir  formuler  de  la  manière 
suivante  les  indications  de  l’injection  : 

11  faut,  1“  que  le  sang  épanché  soit  assez  liquide  pour  que  toutes  les 
matières  contenues  dans  la  tunique  vaginale  puissent  sortir  par  la 
canule;  2“  qu’il  n’y  ait  pas  une  vive  inflammation  de  la  membrane 
séreuse  ; 3“  dans  l’hématocèle  spontanée,  il  est  indispensable  que  l’alté- 
ration pathologique  de  la  , poche  ne  soit  pas  trop  considérable.  Dans 
tous  les  autres  cas  l’injection  doit  être  rejetée. 

Incisions  simples.  — L’incision  simple  de  la  poche  hématique  a été 
souvent  pratiquée;  mais  avec  des  résultats  qui  ont  varié  avec  l’espèce 
de  l’hématocèle.  L’bématocèle  traumatique  réclame  l’incision,  mais 
•cette  opération  est  désastreuse  dans  l’hématocèle  spontanée.  Aussi,  sur 
onze  malades  affectés  d’héraatocèles  de  la  tunique  vaginale,  tenant 
soit  à une  contusion  des  bourses,  soit  à une  hémorrhagie  consécutive 
à la  ponction  de  l’hydrocèle,  nous  avons  trouvé  onze  cas  de  succès. 
Dansl’hématocèle  spontanée,  au  contraire,  sur  neuf  malades  dont  nous 
avons  trouvé  les  observations  détaillées,  et  sur  sept  sur  lesquels  nous 
n’avons  que  des  indications  plus  ou  moins  complètes,  nous  trouvons, 
disait  Nélaton,  six  morts  ; quatre  foison  observa  des  accidents  fort 
graves,  tels  que  la  gangrène  du  testicule,  infection  putride;  deux  fois 
on  fut  obligé  de  recourir  à la  castration  ; deux  fois  l’opération  réussit 
complètement. 

L’incision  ne  doit  donc  pas  être  pratiquée. 

Incisions  multiples  ; séton.  — Les  incisions  multiples  et  le  séton  seront 
indiqués  lorsqu’il  n’existe  pas  un  épaississement  trop  considérable  de 
la  tunique  vaginale,  et  lorsque  la  tumeur  n’est  pas  très  volumineuse, 
c’est-à-dire  dans  les  cas  où  l’on  peut  espérer  que  la  suppuration  ne 
sera  pas  de  longue  durée. 

Yelpeau,  à qui  appartient  cette  méthode,  la  décrit  de  la  manière 
suivante:  «Après  avoir  fait  une  incision  à la  partie  antérieure  de  la 
tumeur,  le  doigt  indicateur  porté  dans  le  sac  détache  les  concrétions, 
et  sert  de  guide  pour  l’établissement  vers  le  point  le  plus  déclive  ou  le 
plus  aminci,  d’une  contre-ouverture  que  l’on  pratique  soit  de  l’intérieur 
à l’extérieur,  soit  de  l’extérieur  à l’intérieur.  Après  avoir  lavé,  par  une 
injection  à grande  eau,  toute  la  cavité  vaginale,  on  n’a  plus,  pour 
terminer  l’opération,  qu’à  passer  au  travers  des  deux  incisions  un 
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stylet  flexible,  armé  d’une  longue  mèche  de  linge  enduite  de  cérat,  et 
dont  on  noue  les  deux  extrémités  pour  la  conserver  là,  à titre  de  séton.» 

Le  tube  à drainage  de  Chassaignac  substitué  à la  mèche  rend 
ce  traitement  absolument  efficace,  mais  il  faut  laisser  le  tube  en  place 
dedeux  à quatre  mois  et  faire  des  injections  iodées  immédiatement  et 
les  renouveler  tous  les  quatre  jours. 

M.  Gosselin  reprochait  au  procédé  Velpeau  d’exposer  à la  lésion  du 
testicule  lorsque  cet  organe  ne  fait  aucune  saillie  appréciable  dans  la 
cavité,  ou  à celle  de  l’épididyme  lorsqu’il  s’est  perdu  dans  l’épaisseur 
des  parois.  Velpeau  donne  le  conseil  de  refouler  le  testicule  avant  de 
faire  une  contre-ouverture,  et  de  pratiquer  cette  dernière  sur  l’endroit 
où  les  parties  paraissent  les  plus  minces.  Mais  lorsque  le  testicule  est 
aplati  et  refoulé  et  ta  fausse  membrane  très  épaisse,  il  est  extrême- 
ment difficile  de  déterminer  le  siège  de  l’organe  sécréteur  du  sperme; 
il  suffit  généralement  alors  de  passer  le  drain  en  avant  de  haut  en  bas. 

Excision.  — L’excision  de  la  tunique  vaginale  n’expose  pas  aux 
mômes  dangers  que  l’incision,  puisqu’on  enlève  la  pseudo-membrane. 
Mais  l’opération  est  longue,  difficile  ; de  plus  elle  expose  à la  section 
de  l’épididyme,  du  canal  déférent  et  même  à la  blessure  du  testicule. 

Boyer  décrit  ce  procédé  de  la  manière  suivante  (1):  « Le  malade 
étant  couché  sur  le  bord  droit  de  son  lit  et  le  chirurgien  placé  du 
même  côté,  on  saisit  la  tumeur  delà  main  gauche  de  manière  à tendre 
la  peau  des  bourses  ; on  incise  la  peau  dans  toute  la  longueur  de  la 
partie  antérieure  moyenne  de  la  tumeur,  on  la  sépare  de  la  tunique 
vaginale  en  dedans  et  en  dehors,  en  coupant  le  tissu  cellulaire  qui  les 
unit  et  on  pousse  cette  opération  jusqu’auprès  de  l’endroit  où  la  tunique 
vaginale  se  réfléchit  sur  l’épididyme  et  le  testicule.  En  faisant  cette 
dissection,  on  doit  avoir  la  double  attention  de  conserver  le  plus 
possible  de  tissu  cellulaire  sur  la  face  interne  du  scrotum,  et  de  ne 
point  inciser  sur  la  tunique  vaginale  avant  d’avoir  découvert  toute  la 
partie  que  l’on  veut  emporter...  Lorsque  la  tunique  vaginale  est  dé- 
couverte, on  l’incise  dans  toute  sa  longueur;  ensuite  on  la  retranche 
avec  des  ciseaux  le  plus  près  possible  du  testicule,  pendant  qu’un  aide 
soutient  cel  organe...  » 

Ainsi  donc  Boyer  enlevait  toute  la  tunique  vaginale  et  la  tunique 
fibreuse  qui  la  double  ; Dupuytren,  après  avoir  incisé  la  peau, .tirait 
fortement  les  téguments  en  arrière,  refoulant  la  tumeur  en  avant,  puis 
incisait  et  excisait  comme  Boyer.  Ges  deux  genres  d’opérations,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  Velpeau,  sont  douloureux,  pénibles,  dange- 
reux. Il  est  souvent  difficile  de  ménager  tous  les  éléments  du  cordon 
testiculaire;  l’épididyme  et  le  canal  déférent  ont  été  plus  d’une  fois 

(1)  Loc.  cit.,  t.  X,  p.  166.  ) 
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compris  dans  les  excisions;  l’énorme  plaie  que  l’on  est  obligé 
d’élablir,  la  suppuration  abondante  qui  ne  manque  pas  de  survenir, 
exposent  à des  conséquences  infiniment  plus  graves  que  celles  de  la 
castration. 

Blandin  conseille  le  procédé  suivant  : a La  tumeur  (1)  ayant  été 
fendue  préalablement  dans  toute  sa  longueur,  on  saisit  avec  des  pinces 
le  feuillet  pariétal  de  la  tunique  vaginale,  on  le  dissèque  jusqu’au  lieu 
où  il  se  réfléchit  pour  se  continuer  avec  le  feuillet  testiculaire,  là  on 
pratique  l’excision,  mais  celte  dissection  est  extrêmement  laborieuse; 
de  plus,  on  laisse  sur  le  testicule  lui-même  une  fausse  membrane  dont 
la  suppuration  entraînerait  tous  les  accidents  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  car  il  ne  faut  pas  espérer  une  réunion  immédiate. 

On  peut  pratiquer,  à l’exemple  de  M.  Manec,  des  scarifications  sur 
la  tunique  albuginée. 

L excision  partielle  ou  totale  de  la  tunique  vaginale  est  une  opération 
qui  doit  être  rejetée  dans  la  plupart  des  cas,  à cause  de  sa  glande. 

Décortication.  — Celte  méthode  n’est  pas  nouvelle:  déjà  Saviard 
avait  pu  enlever  entièremement  la  fausse  membrane  qui  tapisse  la 
tunique  vaginale.  On  trouve,  en  effet,  dans  ses  observations  le  fait 
suivant  : « Je  connus  par  le  moyen  de  mon  doigt,  introduit  dans  l’ou- 
verture, qu’il  y avait  un  kyste  fort  dur  qui  contenait  une  autre  collec- 
tion de  matière;  j’ouvris  le  kyste  dans  toute  son  étendue,  qui  était 
presque  aussi  dure  que  de  la  corne,  aussi  bien  que  la  séparation  des 
deux  cavités  du  scrotum,  et  je  détachai  tout  cela  comme  on  sépare  la 
membrane  intérieure  des  gésiers  de  la  volaille  pour  les  nettoyer  (2).  » 

Malgaigne,  en  septembre  1848,  sur  un  malade  affecté  d’hémalocèle, 
avec  épaississement  de  la  tunique  vaginale,  détachait  une  fausse  mem- 
brane épaisse  de  3 à 4 millimètres,  qui  doublait  la  tunique  vaginale, 
et  obtint  très  rapidement  la  guérison  de  son  malade.  11  désigne  cette 
opération  sous  le  nom  de  procédé  par  décollement. 

Plus  lard  M.  Gosselin,  guidé  par  ses  recherches  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  pathologiques  de  cette  affection,  fixa  les  règles  de  celte 
opération. 

M.  Gosselin,  après  avoir  reconnu  par  la  ponction  exploratrice  l’étal 
de  la  tumeur  et  s’étre  assuré  de  la  position  du  testicule,  procède  à 
l’opération  de  la  manière  suivante  ; il  fait  sur  la  face  antérieure  et  sur 
toute  la  longueur  de  la  tumeur  une  incision  verticale  et  divise  les  tissus 
couches  par  couches;  lorsqu’il  ne  reste  plus  qu’une  petite  épaisseur 
de  tissus,  il  plonge  le  bistouri  au  bas  de  l’incision,  qu’il  agrandit  de 
bas  en  haut,  avec  un  bistouri  boulonné;  puis  il  saisit  avec  des  pinces 

(1)  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.  en  15  volemes,  t.  X,  p.  12'2. 

(2)  Saviard,  tlecueil  d'observations  chirurgicales.  Paris,  1785,  p.  104. 
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ordinaires  ou  ù,  griffes  un  des  côtés  de  l’incision,  le  feuillet  le  plus 
interne  et  le  plus  dense,  il  l’attire  en  dedans  en  même  temps  qu’avec 
les  doigts  de  l’autre  main  il  retient  les  autres  enveloppes.  S’il  éprouve 
trop  de  résistance,  il  donne  quelques  coups  de  bistouri  ou  de  ciseaux. 
Dès  qu’un  espace  commence  à s’établir  entre  les  deux  feuillets,  il 
achève  la  séparation  avec  le  doigt,  le  manche  d’un  scalpel  ou  d’une 
spatule,  pendant  qu’avec  l’autre  main  il  exerce  toujours  des  tractions 
sur  la  fausse  membrane.  Lorsqu’il  arrive  à la  partie  postérieure,  dans 
le  voisinage  du  testicule,  là  où  la  pseudo-membrane  est  plus  adhérente, 
il  s’arrête  et  il  fait  le  décollement  de  la  même  manière  du  côté  opposé. 

Enfin,  avec  le  bistouri  ou  mieux  des  ciseaux,  il  coupe  la  fausse  mem- 
brane décollée,  au  niveau  du  point  où  elle  reste  adhérente,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  comprendre  les  autres  tissus  dans  la  section. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  il  vaut  mieux  en  inciser  une 
portion:  on  fait  donc  sur  la  partie  antérieure  de  la  poche  deux  incisions 
semi-elliptiques,  on  pénètre  dans  la  cavité  par  une  de  ces  incisions  et 
on  coupe  toute  l’épaisseur  des  enveloppes  au  niveau  de  l’autre.  De  cette 
manière,  la  plaie  qui  reste  a beaucoup  moins  d’étendue. 

Une  certaine  quantité  de  sang  s’échappe  à la  suite  du  décollement, 
il  devra  s’arrêter  seul  le  plus  souvent. 

Le  fond  de  la  plaie  produite  par  celte  opération  n’est  plus  tapissé 
par  un  tissu  anormal  peu  üexible  et  d’une  vitalité  rebelle  à la  cicatri- 
sation : c’est  le  tissu  séro-fîbreux  naturel,  un  peu  épaissi  dans  quelques 
cas,  mais  non  transformé;  il  est  apte  à prendre  une  inflammation  de 
bon  caractère,  à se  couvrir  promptement  de  bourgeons  charnus,  et  à 
se  rétracter  pour  l’achèvement  de  la  cicatrice. 

Le  pansement  est  très  simple:  on  met  dans  la  cavité  un  peu  de 
charpie  sèche  par-dessus  un  linge  cératé,  de  la  charpie  et  des  com- 
presses imbibées  d’eau  alcoolisée,  le  tout  maintenu  avec  un  bandage 
triangulaire.  On  a d’ailleurs  soin  de  tenir  les  bourses  relevées,  comme 


on  le  fait  à la  suite  de  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  le  scrotum 
La  cicatrisation  est  très  longue. 

Les  avantages  principaux  de  celte  opération  sont:  1°  de  ne  pas 
exposer  à la  lésion  des  organes  sécréteurs  et  excréteurs  du  sperme  ; 
2 d éviter  les  accidents  inflammatoires  graves  que  l’on  observe  à la 
suite  des  incisions.  Les  dangers  sont  grands,  la  décortication  a donné 
une  mortalité  plus  considérable  que  la  castration. 

Enfin  il  n est  pas  possible,  dans  la  plupart  des  cas,  de  mener  l’opé- 
ration à bonne  fin. 


Je  ne  pourrais  pas  affirmer,  ajoute  M.  Gosselin,  que  cette  opération 
sera  praticable  dans  tous  les  cas.  Il  peut  se  faire  que  la  pseudo-mem- 
rane  prenne  quelquefois  une  adhérence  si  solide  avec  la  séreuse,  que 
la  décortication  soit  absolument  impossible. 
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Castration.  — Si  l’on  jette  un  coup  d’œil  sur  les  résultats  que  donnent 
les  différentes  opérations  pratiquées  pour  guérir  l’hématocèle  avec 
épaississement  de  la  tunique  vaginale,  on  ne  sera  pas  étonné  que  la 
plupart  des  chirurgiens  aient  donné  la  préférence  à la  castration;  les 
avantages  de  cette  opération  sont  incontestables  : exécution  rapide, 
guérison  prompte  généralement  exempte  d’accidents.  Mais  à côté  de 
ces  avantages  réels  il  se  présente  un  inconvénient,  c’est  la  perte  du 
testicule  ; les  notions  d’anatomie  pathologique  que  nous  possédons 
nous  ont  appris  que  cet  organe  était  presque  toujours  sain  : on  comprend 
donc  aisément  que  certains  praticiens  aient  cherché  à conserver  cet 
organe;  mais  si  l’on  examine  comparativement  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  ce  procédé  opératoire;  on  ne  peut  s’empêcher  de 
conclure  que  la  castration  est  la  méthode  qu’il  faut  choisir  dans  bien 
des  cas. 

Boyer  la  conseille  dans  le  cas  où,  après  avoir  incisé  la  tunique  va- 
ginale, il  trouve  le  feuillet  viscéral  épaissi. 

A.  Bérard,  M.  Denonvilliers  d’après  M.  Gosselin,  lui  donnent  la 
préférence. 

Voici  le  conseil  que  Nélaton  donnait  et  le  procédé  opératoire  qui 
lui  semblait  devoir  mériter  la  préférence,  tant  pour  garantir  la  vie 
du  malade  que  pour  lui  conserver  le  testicule. 

Le  sujet  est-il  jeune,  la  décortication  devra  être  préférée;  en  effet, 
l’hématocèle  ne  saurait  être  très  ancienne,  par  conséquent  il  y a tout 
lieu  de  supposer  que  la  fausse  membrane  n’est  pas  très  adhérente  à la 
tunique  vaginale,  et  que  la  séreuse  viscérale  ne  présente  pas  un  trop 
grand  épaississement.  Le  malade  est-il  avancé  en  âge,  l’affection  est- 
elle  ancienne,  il  y a lieu  de  craindre  que  la  décortication  ne  soit  pas 
possible,  et  que  le  testicule  aplati  soit  lui-môihc  recouvert  par  la 
pseudo-membrane. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’opération  sera  exécutée  d’après  le  procédé 
suivant  : 

Une  ponction  exploratrice  indiquera  la  nature  du  liquide  et  l’épais- 
seur probable  des  fausses  membranes,  une  incision  ouvrira  la  poche. 
Si  le  décollement  est  possible,  Usera  prolongé  aussi  loin  qu’on  pourra 
le  faire;  mais  si  l’opérateur  ne  peut  arriver  jusqu’au  testicule,  ou 
plutôt  ne  peut  faire  qu’un  décollement  partiel,  et  se  trouve  dans  l’obli- 
gation d’abandonner  une  portion  de  la  fausse  membrane,  présentant 
une  épaisseur  notable,  il  continuera  l’opération  avec  le  bistouri,  et 
l’on  pratiquera  la  castration  : c’est  ce  qui  arrivera  nécessairement 
quand,  par  suite  de  l’ancienneté  de  la  maladie,  le  testicule  aura  été 
aminci,  allongé,  que  ses  annexes  auront  été  profondément  altérées. 

Si  nous  conseillons  la  castration  dans  ces  circonstances,  à plus 
forte  raison  la  regardons-nous  comme  indispensable  dans  les  cas  ou 
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i la  fausse  membrane  ne  saurait  être  séparée  de  la  tunique  vaginale 
I sans  l’instrument  tranchant;  à chaque  coup^de  bistouri,  on  se  trouve- 
i rait  exposé  à couper  la  séreuse  et  à blesser  les  annexes  du  testicule, 
i et,  d’ailleurs,  en  faisant  une  opération  sanglante  on  perdrait  tous  les 
[ bénéfices  de  la  décortication,  et  l’on  n’obtiendrait  que  ceux  de  l’exci- 
I sion,  car  on  aurait  à exécuter  une  opération  fort  longue,  lort  dou- 

I loureuse,  et  dont  les  résultats  ne  différeraient  point  de  ceux  qu’on 

I obtient  par  une  dernière  opération. 

[Lorsque  la  tumeur  présente  un  certain  volume,  il  faut  souvent  résé- 
quer une  portion  des  téguments;  on  enlèvera  donc  une  portion  ellip- 
tique de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents.  11  vaut  mieux,  en  effet,  ne 
pas  conserver  plus  de  téguments  qu’il  est  nécessaire,  pour  obtenir  une 
cicatrisation  facile  ; de  celte  manière,  on  diminue  l’étendue  de  la  plaie, 
tout  en  se  mettant  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  ob- 
tenir la  cicatrisation,  sans  qu’il  en  résulte  de  difformité. 

Aussitôt  que  le  testicule  aura  été  enlevé,  on  procédera  à la  liga- 
ture des  vaisseaux  du  cordon,  ou  bien  on  pratiquera  la  ligature  en 
masse. 

Le  pansement  sera  fait  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut  dans 
1 l’opération  de  la  décortication. 

La  guérison  ne  se  fait  généralement  pas  attendre  : de  trois  semaines 
: à un  mois  la  cicatrisation  est  complète. 

Pour  nous,  voici  aujourd’hui  ce  qui  nous  paraît  le  plus  sage  : dans 
i l’hématocèle  traumatique  on  essayera  d’abord  d’obtenir  la  résolution 
I par  la  position,  les  émollients  et  le  traitement  antiphlogistique. 

I Si  la  résolution  ne  peut  être  obtenue,  et  si  l’hématocèle  ne  présen- 
|i  tait  aucun  symptôme  d’inflammation,  si  par  la  palpation  on  ne  trouve 
i;  pas  de  caillots  sanguins  dans  la  tumeur,  on  ferait  la  ponction  puis 
|!  une  injection  iodée. 

^ Si  l’on  soupçonne  des  caillots  dans  la  poche  hématique,  ou  si  des 
(•  symptômes  généraux  font  craindre  le  développement  d’accidents  in- 
ïl'  flammatoires,  on  fera  une  incision  proportionnée  h l’étendue  du 
C foyer  sanguin.  On  lavera  et  on  placera  un  drain. 

Dansl’hémalocèle  spontanée,  au  contraire,  et  dans  celle  qui  se  trouve 
5;  compliquée  de  développement  de  pseudo-membranes,  on  agira  de  la 
(1  manière  suivante  : si  la  pocbe  n’est  point  dure,  élastique,  si  l’on  sup- 

X pose  enfin  qu’il  n’y  a qu’un  épaississement  au  premier  degré,  on 

X pourra  tenter  la  ponction  et  l’injection  iodée. 

La  lausse  membrane  est-elle  plus  épaisse,  on  tentera  l’opération  par 
le  drainage  et  les  injections  iodées,  la  décortication  ne  doit  pas  être 
L pratiquée  à notre  avis. 

Enfin,  les  fausses  membranes  sont-elles  très  épaissies,  on  fera  la 
castration,  après  que  l’on  aura  tenté  le  procédé  du  séton. 
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§ V.  — Tumeurs  du  scrotum. 

Ün  a signalé  quelques  exemples  de  tumeurs  développées  dans  l’épais- 
seur du  scrotum,  les  unes  sont  de  nature  fibreuse,  elles  se  développent 
avec  lenteur,  mais  ont  une  tendance  continuelle  à s’accroître.  Un  des 
points  les  plus  curieux  de  leur  histoire  est  leur  adhérence  avec  la 
tunique  vaginale,  que  l’on  est  quelquefois  contraint  d’ouvrir  quand  on 
veut  procédera  l’extirpation  de  ces  productions. 

tumeurs  graisseuses  sont  excessivement  rares;  comme  les  pré- 
cédentes, elles  ne  peuvent  disparaître  que  par  l’extirpation.  Il  en  est 
de  même  des  kystes  sébacés  ; ces  derniers  sontsemhlablesaux  tumeurs 
kystiques  signalées  aux  joues,  aux  lèvres,  à la  mamelle.  Curling  (1)  en 
a rapporté  un  hel  exemple  observé  par  Crompton  (de  Birmingham)  et 
Yanzetti  en  a montré  à la  Société  de  chirurgie.  Les  kystes  deviennent 
quelquefois  crétacés. 

Signalons  encore,  parmi  les  tumeurs  du  scrotum,  un  cas  de  mons- 
ti'uosité par  inclusion,  observé  par  Velpeau  (2).  Il  y est  question  d’un 
homme  de  vingt-huit  ans  qui  portait  sur  le  côté  droit  du  scrotum 
une  tumeur  du  volume  du  poing;  elle  était  congénitale.  La  peau  qui 
recouvrait  cetle  tumeur  était  blanche,  insensible,  et  oli'rait  un  con- 
traste frappant  avec  celle  du  scrotum,  qui  était  brune  et  très  sensible. 
Dure  dans  certains  points,  molle  et  comme  fluctuante  dans  d’autres, 
cette  tumeur,  pressée  en  arrière,  permettait  de  sentir  comme  une 
espèce  de  concrétion  osseuse;  elle  présentait  plusieurs  ouvertures  Cs- 
tuleuses  qui  donnaient  habituellement  passage  à une  matière  grasse 
ne  ressemblant  ni  à du  pus  ni  à de  la  sérosité.  Une  fois  il  en  sortit  un 
paquet  de  poils  très  fins.  Les  testicules,  l’épididyme,  paraissaient  lé- 
gèrement atrophiés,  le  cordon  était  sain  ; les  fonctions  génitales  se 
faisaient  parfaitement.  Cette  tumeur  fut  extirpée  : elle  renfermait, 
outre  des  lamelles  et  des  fibres  qui  donnaient  l’idée  des  tissus  fibreux, 
celluleux  et  musculaires,  de  véritables  pièces  osseuses  réunies  par  des 
articulations.  Parmi  ces  os,  Velpeau  crut  surtout  reconnaître  la  clavi- 
cule, l’omoplate  et  une  portion  de  l’humérus.  (Voy.  plus  haut,  Inclu- 
sioHS  rectales). 


É léphantiasis  du  scrotum. 


L’élépbantiasis  du  scrotum  est  une  atfection  caractérisée  par  le  dé- 
(I)  Curling,  loc.  cil.,  p.  G07. 

(2;  llull.  de  VAcad.  de  méd.,  t.  IV,  p.  51)8,  el  Leçons  de  clinique  chirurg.,  l.  lu, 
p.  11)8.  Paris,  1841. 
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veloppement  énorme  du  scrotum,  avec  hypertrophie  considérable 
des  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cet  organe. 

Il  est  extrêmement  rare  que  les  chirurgiens  aient  l’occasion  de 
rencontrer  en  France  des  affections  de  ce  genre;  parmi  les  faits  ob- 
servés chez  nous,  la  plupart  Font  été  chez  des  sujets  étrangers 
à notre  pays;  néanmoins,  d’après  Delpech  (l),  celte  affection  sé 
rencontrerait  quelquefois  dans  le  Roussillon.  Rigal  (de  Gaillac)  en 
a observé  quelques  cas  dans  le  Midi;  Imbert  (de  Donnes)  a opéré  le 
ministre  delà  première  république,  Lacroix,  pour  une  tumeur  énorme 
du  scrotum,  qui  était  probablement  un  éléphantiasis. 

L’élépbantiasis,  an  contraire,  serait  assez  fréquent  dans  les  pays 
qui  se  rapprochent  des  tropiques;  il  se  rencontre  assez  souvent  aux 
Barbades,  au  Bengale.  Peixoto  (2)  a communiqué  à l’Académie  de 
médecine  plusieurs  cas  observés  au  Brésil;  Glot-Bey  a vu  assez  fré- 
quemment cette  affection  en  Égypte  : il  a publié  sur  ce  sujet  un  mé- 
moire très  intéressant,  présenté  à la  Société  de  chirurgie  (3),  lequel 
a été  l’objet  d’un  rapport  des  plus  remarquables  de  M.  H.  Larrey  (4). 
C’est  fl  ce  dernier  travail  que  nous  ^pruntons  les  principaux  traits 
relatifs  à cette  maladie.  Voillemier  en  a étudié  une  il  y a quelques 
années,  il  avait  pratiqué  l’opération  avec  succès. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  — La  peau,  dans  les  pre- 
miers temps,  n’est  pas' modifiée  ; elle  semble  tout  au  plus  s’amincir 
par  distension;  bientôt  elle  se  durcit,  devient  épaisse,  rugueuse.  Chez 
un  malade  opéré  par  Delpech,  elle  avait  la  consistance  d’un  cuir 
demi  tanné  de  trois  pouces  d’épaisseur  dans  le  point  correspondant 
au  prépuce;  à mesure  qu’elle  augmente  d’épaisseur  et  de  consistance, 
elle  devient  plus  inextensible,  surtout  à la  partie  inférieure;  en  même 
temps  l’épiderme  s’épaissit,  s’écaille  en  devenant  adhérent  au  derme. 
La  texture  du  derme  finit  par  disparaître,  et  en  s’hypertrophiant  ce 
tissu  devient  homogène,  de  couleur  blanchâtre,  d’une  consistance 
comme  lardacée,  comparable  au  squirrhe  sans  apparence  ou  trace  de 
fibres;  dans  l’épaisseur  du  derme  se  trouvent  des  vacuoles,  des 
espèces  de  kystes  rer.feimant  une  quantité  variable  de  sérosité. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  également  hypertrophié;  ses 
lames  sont  d’autant  plus  épaisses  et  d’autant  plus  denses  que  l’on  se 
rapproche  davantage  du  derme;  elles  se  cloisonnent  et  forment  des 
cavités  cellulo-fibreuses,  remplies  d’une  sérosité  fluide,  albumineuse 
ou  gélatiniforme.  Dans  quelques  points  on  trouve  des  noyaux  beaucoup 
plus  durs,  d’apparence  squirrheuse,  qui  ne  lardent  pas  â s’isoler  et  à 

(1)  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  t.  II,  1828. 

(2)  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XIX,  p.  lü.  Paris,  1855. 

(3)  Mém,  de  la  Soc.  de  cliir.,  t.  IV,  p.  519. 

(i)  Ibid.,  l.  IV,  p.  5-17. 
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former  au  milieu  de  la  masse  morbide  des  tumeurs  distinctes,  de 
volume  variable. 

Les  autres  couches  qui  constituent  les  bourses  sont  également 
hypertrophiées.  Delpech  a vu  les  crémasters  plus  charnus  qu’à  l’état 
normal  ; les  tuniques  vaginales  sont  distendues,  contiennent  presque 
toujours  une  certaine  quantité  de  sérosité;  souvent  on  y rencontre 
une  matière  semi-fluide,  gélatiniforme,  coagulable  par  la  chaleur. 

L’altération  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  a été  observée 
chez  quelques  malades  ; mais  elle  n’est  pas  assez  constante  pour  jus- 
tifier cette  opinion  qui  consiste  à regarder  cette  affection  comme  dé- 
terminée par  une  maladie  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  cordon,  les  testicules  sont  souvent  sains  et  situés  à la  partie  su- 
périeure de  la  tumeur,  dans  le  voisinage  des  anneaux.  Chez  quelques 
sujets,  ils  sont  atrophiés  ou  hypertrophiés;  chez  d’autres,  ils  renfer- 
ment de  véritables  kystes. 

Le  pénis  participe  souvent  à l’hypertrophie  des  bourses,  quelquefois 
il  est  complètement  englobé  par  la  tumeur. 

Symptomatologie.  — Quelques  auteurs  ont  signalé  quelques  acci- 
dents prodromiques  avant  l’apparition  de  la  tumeur.  Ces  accidents 
sont,  comme  Alard  et  Godard  l’ont  dit,  des  poussées  d’érysipèle.  Les 
malades  éprouvent  de  la  fièvre,  de  l’inappétence,  de  la  soif,  de  la 
douleur  au  scrotum,  puis  le  gonflement  subvient  et  augmente  pro- 
gressivement à mesure  que  les  accès  de  fièvre  sont  plus  rapprochés  et 
plus  intenses.  La  maladie  débute  quelquefois  par  le  prépuce  (Del- 
pech), gagne  toute  la  peau  de  la  verge  avant  d’envahir  les  bourses; 
quelquefois  elle  commence  par  le  pénis  ou  par  un  point  quelconque  du 
scrotum.  Le  gonflement  est  généralement  accompagné  à son  début 
d’une  réaction  inflammatoire  assez  vive;  bientôt  la  réaction  cesse, 
mais  l’engorgement  persiste.  Cet  état  reste  rarement  stationnaire;  le 
plus  souvent  la  tuméfaction  fait  des  progrès  incessants,  tantôt  lents, 
tantôt  rapides.  L’éléphantiasis  peut  acquérir  des  dimensions  énormes, 
descendre  jusqu’aux  genoux,  jusqu’aux  mollets,  et  même  jusqu’aux 
talons  ; il  n’est  pas  rare  de  voir  des  tumeurs  du  poids  de  20  à 25  kilo- 
grammes. Les  annales  de  la  science  renferment  un  assez  grand  nom- 
bre de  faits  où  l’on  a observé  des  tumeurs  plus  volumineuses.  On  lira 
dans  le  rapport  de  M.  H.  Larrey  plusieurs  cas  extrêmement  intéres- 
sants; il  y rapporte  l’histoire  de  ce  malade  qui  se  promenait  avec  sa 
tumeur  et  s’en  servait  pour  ainsi  dire  comme  d’un  escabeau  lorsqu’il 
était  fatigué,  et  prolongeait  assez  longtemps  cette  attitude  sans  éprou- 
ver ni  douleur  ni  malaise.  En  s’asseyant  de  la  sorte  il  calmait  quelques 
légers  tiraillements,  seuls  symptômes,  du  reste,  dont  il  se  plaignait. 

La  peau  du  pénis,  entraînée  en  bas  par  le  poids  de  la  tumeur  et  la 
distension  du  scrotum,  présente  une  disposition  des  plus  singulières, 
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le  fourreau  de  la  verge  est  retourné  sur  lui-même  de  manière  à former 
au  canal  de  l’urèthre  un  prolongement  quelquefois  de  25  centimètres. 
Le  nouveau  méat  est  placé  sur  la  partie  moyenne  ou  inférieure  de  la 
tumeur;  il  a chez  certains  sujets  la  forme  de  l’ombilic,  chez  d’autres 
celle  d’une  vulve  étroite.  L’urine  n’est  plus  projetée  à distance,  elle 
suinte  ou  coule  en  nappe  par  cette  espèce  de  canal.  L’épaississement 
des  téguments  empêche  l’irritation  que  causerait  le  contact  de  l’urine; 
chez  quelques  sujets  cependant  l’action  du  liquide  sur  la  peau  déter- 
mine des  excoriations  très  douloureuses.  La  peau  des  régions  pu- 
biennes, inguino-crurale,  ano-périnéale,  est  déplacée  par  le  fait  du 
développement  de  la  tumeur,  dont  elle  forme  l’enveloppe  tégumen- 
taire. 

La  tumeur  est  arrondie  ou  ovoïde,  souvent  bilobée.dans  le  sens  ver- 
tical, c’est-à-dire  selon  la  direction  de  là  cloison  des  bourses;  elle  est 
supportée  sur  un  pédicule  plus  ou  moins  large  ; sa  coloration  est  va- 
riable, elle  est  parsemée  de  mamelons  plus  ou  moins  foncés,  de 
squames,  de  croûtes,  au-dessous  desquels  se  trouvent  de  petits 
ulcères. 

La  tumeur  est  molle  au  début,  peu  à peu  elle  augmente  de  consis- 
tance, mais  d’une  manière  irrégulière;  car,  dans  certains  points,  elle 
donne  la  sensation  d’une  fausse  fluctuation,  tandis  que  dans  d’autres 
elle  offre  une  dureté  considérable.  Les  désirs  vénériens  sont  géné- 
ralement conservés. 

Les  symptômes  généraux  sont  à peu  près  nuis;  chez  quelques  ma- 
lades on  observe  des  accès  de  fièvre  plus  ou  moins  intenses,  plus  ou 
moins  irréguliers,  et  coïncidant  presque  toujours  avec  une  augmenta- 
tion de  volume  de  la  tumeur. 

Le  DIAGNOSTIC  de  l’éléphantiasis  des  bourses  est  en  général  extrê- 
mement facile;  peut-être  à la  rigueur  pourrait-on  confondre  l’œdème 
du  scrotum  avec  un  élépbanliasis  commençant,  mais  la  marche  de  la 
maladie,  son  mode  de  développement  ne  peuvent  laisser  longtemps  le 
praticien  dans  le  doute.  Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  possible  de 
prendre  un  élépbantiasis  pour  une  tumeur  du  testicule  ou  du  cordon 
spermatique. 

Pronostic.  — Cette  aflèclion  est  sans  gravité  pour  la  santé  générale; 
mais  elle  ne  disparaît  presque  jamais  spontanément  ou  par  l’action  des 
médicaments;  elle  reste  rarement  stationnaire,  finit  au  contraire,  par 
le  développement  que  peut  prendre  la  tumeur,  par  apporter  une  gêne 
telle  que  l’on  est  obligé  de  recourir  à une  opération,  dont  les  suites 
peuvent  être  des  plus  graves.  D’un  autre  côté,  on  voit  souvent  survenir 
des  ulcérations  qui  ont  pour  la  santé  des  conséquences  fort  sérieuses  ; 
on  peut  donc  dire  que  l’élépbantiasis  du  scrotum  est  grave. 

Traitement,  — La  thérapeutique  de  l’élépbantiasis  du  scrotum  est 
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à peu  près  nulle.  Peul-élre  le  changement  de  climat  pourrait-il 
arrêter  dans  sa  marche  une  tumeur  commençante.  Les  antiphlogis- 
tiques, les  sudorifiques,  les  préparations  iodées  ou  iodurées,  les  mer- 
curiaux,  les  purgatifs,  les  vomitifs,  les  préparations  arsenicales,  les 
vésicatoires,  les  cautérisations,  les  topiques  les  plus  variés,  et  fort  sou- 
vent les  plus  bizarres,  ont  été  conseillés,  mais  presque  toujours  sans 
avantage  appréciable.  Peut-être  la  compression,  le  repos  dans  la  posi- 
tion horizontale,  sont- ils  appelés  à de  meilleurs  résultats;  mais  Jus- 
qu’à présent  cette  méthode  n’a  pas  eu  l’occasion  d’être  appliquée 
assez  souvent  pour  qu’elle  puisse  être  recommandée  comme  efficace. 
A la  vérité,  on  a obtenu  quelques  cas  de  guérison,  même  définitive,  à 
l’aide  de  la  combinaison  d’un  certain  nombre  de  ces  derniers  moyens  ; 
mais  les  succès  ont  été  assez  rares  pour  qu’on  ne  puisse  rien  formuler 
sur  leur  valeur. 

Les  ponctions  et  les  scarifications  amènent  quelquefois  la  diminution 
de  la  tumeur,  y procurent  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  de  sé- 
rosité; peut-être  des  sétons  pourraient-ils  avoir  de  bons  résultats. 
Larrey  a obtenu  un  peu  de  diminution  chez  un  vieillard  qu’il  eut  à 
soigner  au  Caire  : un  large  séton  entretenait  un  écoulement  continuel 
de  sérosité. 

'L’extirpation  est  la  seule  ressource,  lorsque  la  tumeur  par  son  dé- 
veloppement excessif  constitue  une  pénible  et  hideuse  infirmité. 

Quoique  cette  opération  ait  été  pratiquée  bien  avant  Larrey,  c’est 
à ce  chirurgien  que  revient  l’honneur  d’en  avoir  posé  l’indication  for- 
melle. Depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  elle  a été  faite  un  assez 
grand  nombre  de  fois;  plusieurs  praticiens  même  ont  souvent  répété 
cette  opération. 

En  pratiquant  cette  opération,  à laquelle  on  a donné  le  nom 
d’oschéotomie,  le  chirurgien  a un  double  but  : 1“  de  débarrasser  le  ma- 
lade de  la  masse  morbide  qu’il  traîne  avec  lui;  2“  de  garantir,  s’il  est 
possible,  les  organes  virils  presque  toujours  intacts  au  milieu  des  dé- 
générescences les  plus  avancées. 

Il  est  difficile  de  tracer  des  règles  applicables,  nous  ne  dirons  pas  à 
tous  les  cas,  mais  à la  plupart  des  cas  d’éléphantiasis;  le  volume  de  la 
tumeur,  l’état  du  pénis,  la  position  du  testicule,  l’intégrité  d’un  des 
côtés  du  scrotum,  sont  autant  de  circonstances  qui  doivent  modifier 
le  manuel  opératoire  : toutefois,  on  peut  dire  d’une  manière  générale 
qu’il  faut  pratiquer  l’extirpation  de  tous  les  tissus  hypertrophiés,  in- 
durés; il  faut  en  outre  se  ménager  vers  le  pédicule  de  la  tumeur,  ou 
sur  les  côtés,  une  quantité  de  peau  assez  saine,  assez  souple,  pour  ser- 
vir de  fourreau  à la  verge  et  d’enveloppe  aux  testicules.  Le  chirurgien 
aura  la  soin  de  faire  ses  incisions  parallèles  aux  cordons  spermatiques, 
afin  d’éviter  la  lésion  de  ces  organes.  Esdaile  conseille  de  tenir  la 
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tumeur  élevée  pendant  quelques  minutes  avant  de  l’entamer,  afin  de 
la  vider  s’il  est  possible  d’une  partie  du  sang  qu’elle  contient. 

Celte  opération  présente  des  difficultés  réelles  ; il  est  à remarquer 
qu’elle  n’est  pas  douloureuse  en  raison  de  l’état  anesthésique  que  la 
maladie  elle-même  imprime  à la  tumeur.  Elle  n’est  pas  excessivement 
grave,  puisque  Esdaile^  qui  a pratiqué  161  opérations  d’éléphantiasis, 
n’aurait  eu  à déplorer  que  5 morts  pour  100  opérés. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  complications  qui  peuvent  se  présenter  : 
une  hernie,  par  exemple.  Tout  le  inonde  comprend  qu’il  faudrait, 
avant  de  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur,  procéder  à la  réduction. 
Nous  ne  dirons  rien  non  plus  des  accidents  qui  pourraient  survenir 
pendant  l’opération,  de  l’hémorrhagie  par  exemple  ; on  s’en  rendrait 
maître  par  la  ligature,  par  la  torsion,  les  pinces  hémostatiques,  etc. 
Mais  il  faut  s’attendre  à la  récidive  dans  la  cicatrice  et  autour. 

Aussitôt  que  l’extirpation  sera  faite,  on  procédera  à la  réunion  des 
lambeaux,  en  recouvrant  le  pénis  et  les  testicules  à l’aide  des  téguments 
ménagés  à cet  effet. 

Cancer  du  scrolum.  Cancer  des  ramoneurs.  — Cette  affection  a été 
étudiée  précédemment  (voy.  Cancer  des  ramoneurs^  t.  1),  et  aujour- 
d’hui on  sait  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  lubulé,  dont  la  marche 
est  relativement  lente. 


ARTICLE  V 

AFFECTIONS  DU  PÉNIS 
Revues  par  le  D’’  Armand  Després. 

§ I®^  — Vices  de  conformation. 

Les  vices  de  conformation  du  pénis  portent  sur  l’urèthre,  les  corps 
caverneux,  le  prépuce;  le  pénis  peut  manquer  entièrement.  Nous  avons 
déjà  étudié  dans  les  articles  précédents  les  vices  de  conformation  de 
1 urèthre  ; nous  avons  vu  en  outre  quelles  étaient  les  principales  ano- 
malies des  corps  caverneux,  lorsque  nous  avons  décrit  l’exstrophie  de 
la  vessie  et  1 épispadias;  nous  n’aurons  donc  pas  à nous  arrêter  sur 

ce  point.  Nous  examinerons  surtout  ici  les  vices  de  conformation  du 
prépuce. 

I*  — Absence  du  pénis. 

Nous  avons  observé,  disait  Nélaton,  il  y a peu  de  temps,  un  cas 
absence  complète  du  pénis.  Un  enfant  nous  fut  présenté  à l’hôpital 

.NÉLATON.  — PATH.  CHIR.  OQ  ^ 
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des  Cliniques  par  une  sage-femme  qui  était  très  embarrassée  pour 
déclarer  le  sexe  à l’état  civil.  Il  était,  du  reste,  très  bien  conformé, 
tétant  très  bien  ; le  scrotum  était  à sa  place  habituelle,  mais  il  y avait 
absence  complète  de  pénis.  Dans  le  point  où  cet  organe  aurait  dû 
se  rencontrer,  il  n’y  avait  pas  trace  de  cicatrice.  Nous  reconnûmes 
parfaitement  les  testicules,  qui  étaient  à leur  place.  Dans  les  bourses 
du  côté  gauche,  nous  reconnûmes  une  hydrocèle  de  la  tunique  vagi- 
nale. 

Nous  voulûmes  savoir  par  où  s’écoulait  l’urine,  mais  le  cordon 
ombilical  était  ce  qu’il  est  ordinairement  deux  jours  après  la  naissance, 
c’est-à-dire  flasque,  mou,  tombant  sur  le  ventre  ; la  ligature  était 
intacte  : il  était  donc  certain  qu’il  ne  donnait  pas  passage  à l’urine.  Le 
liquide  ne  pouvait  donc  sortir  que  par  le  rectum  ; cet  organe  n’avait 
pas  été  exploré.  La  sage-femme,  interrogée,  répondit  que  les  selles 
de  l’enfant  étaient  toujours  limpides  et  paraissaient  contenir  de 
l’urine. 


II.  — Vices  de  conformation  du  prépuce. 

Les  anomalies  qui  portent  sur  le  prépuce  sont  nombreuses.  Il  en  est 
quelques-unes  qui  présentent  un  grand  intérêt,  principalement  à cause 
des  accidents  qu’elles  peuvent  déterminer;  telles  sont: 

A.  Phimosis.  — On  donne  le  nom  de  phimosis  à un  état  dans  lequel 
l’ouverture  préputiale  est  trop  étroite  pour  pouvoir  être  ramenée  en 
arrière  de  la  couronne  du  gland.  Le  phimosis  est  le  plus  souvent  con- 
génital: quelquefois,  cependant,  il  est  accidentel  ; il  se  développe  alors 
sous  l’influence  de  l’inflammation  du  prépuce,  ou  à la  suite  de  l’ir- 
ritation causée  par  des  chancres  ou  des  plaques  muqueuses  ou  des 
érosions  comme  cela  se  voit  chez  les  diabétiques. 

11  y a un  faux  phimosis  qui  est  constitué  par  une  adhérence  du 
prépuce  au  gland  par  une  membrane  de  la  même  nature  que  la  gélatine 
de  Warthon.  Ce  phimosis  guérit  par  un  décollement  que  l’on  pratique 
avec  l’ongle. 

Le  phimosis  congénital  se  présente  à l’observateur  sous  un  très 
grand  nombre  de  formes  : c’est  ainsi  que,  dans  certains  cas,  l’ouverture 
préputiale  peut  être  extrêmement  étroite  et  môme  complètement 
oblitérée  ; dans  d’autres,  le  prépuce  peut  encore  être  ramené  en  arrière 
du  gland  pendant  l’état  de  flexibilité  du  pénis,  mais  ne  peut  franchir 
le  gland  lorsque  l’organe  est  en  érection.  La  longueur  du  prépuce 
donne  lieu  aussi  à des  distinctions  qui  sont  d’une  haute  importance 
au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  : ainsi,  dans  certains  cas,  le 
prépuce  est  très  court,  très  mince,  et  s’applique  immédiatement  sur 
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le  gland  ; clans  d’autres,  il  se  prolonge  plus  ou  moins  en  avant  de  la 
verge,  et  semble  former  la  continuation  de  Turèthre. 

L’imperforation  et  môme  l’étroitesse  excessive  du  prépuce  donnent 
lieu  à un  symptôme  tout  à fait  spécial  : la  rétention  d'urine.  Le  liquide 
s’accumule  entre  le  prépuce  et  le  gland  ; il  en  résulte  une  tumeur  qui 
peut  devenir  considérable,  et  même  transparente,  par  suite  de  la  dis- 
• tension  de  la  peau  (1). 

On  comprend  qu’une  semblable  affection  peut  avoir  des  conséquences 
extrêmement  fâcheuses.  Lorsque  le  prépuce  est  très  étroit,  il  n’y  a pas 
rétention  absolue  d’urine;  l’accumulation  du  liquide  détermine  non 
seulement  la  distension  du  prépuce,  mais  agit  sur  le  canal,  qui  éprouve 
une  dilatation  tout  à fait  semblable  à celle  que  l’on  observe  au-dessous 
de  l’obstacle,  dans  les  véritables  rétrécissements.  Vidal  (2)  rapporte, 
d’après  un  journal  allemand,  le  fait  suivant:  Un  jeune  homme  de  vingt 
ans  avait  un  phimosis  congénital  tellement  prononcé,  que  la  plus  petite 
sonde  ne  pouvait  pénétrer  dans  la  cavité  préputiale.  L’urine  s’accumu- 
lait dans  le  prépuce  et  le  distendait.  On  fit  la  circoncision,  l’urine 
sortit  par  un  jet  de  la  grosseur  du  petit  doigt;  mais  ce  jet  n’était  pas 
lancé;  il  tombait,  pour  ainsi  dire,  perpendiculairement  à l’orifice 
uréthral.  L’urèthre  avait  dépassé,  dit  l’auteur,  le  diamètre  du  col  vésical  ; 
la  vessie  était  très  distendue. 

L’indication  dans  les  cas  de  ce  genre  est  précise.  Il  faut  immédiate- 
ment faire  l’opération  du  phimosis. 

Mais  la  rétention  d’urine  à la  suite  du  phimosis  est  très  rare.  Nous 
allons  nous  occuper  d’autres  accidents  qui  ont  aussi  leur  importance, 
et  qui  souvent  rendent  l’opération  indispensable. 

1»  Lorsque  le  prépuce  est  étroit  et  que  l’urine  s’écoule  difficilement 
par  son  orifice,  ce  liquide  laisse  déposer  quelquefois  entre  cet  organe 
et  le  gland  une  certaine  quantité  de  matière  lithique,  qui  peut  devenir 
le  point  de  départ  de  calculs. 

Les  ca/cu/s  rfu sont  variables  quant  à leur  volume  et  à leur 
nombre.  Il  en  est  qui  sont  à peine  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet, 
tandis  que  d’autres  acquièrent  le  volume  d’une  prune  (J.-L.  Petit). 
Tantôt  il  n’existe  qu’un  seul  calcul  arrondi  ou  ovalaire;  quelquefois 
se  moulant  sur  le  gland,  il  remplit  toute  la  cavité  préputiale;  l’urine 
s’échappe  alors,  ou  bien  par  une  perforation  du  calcul  au  niveau  de 
l’orifice  de  l’urèthre,  ou  bien  filtre  entre  le  gland  et  la  face  interne  du 
calcul,  contourne  les  bords  de  ce  corps  étranger  pour  s’échapper  enfin 
entre  sa  face  externe  et  la  face  interne  du  prépuce.  Tantôt  il  existe  des 
calculs  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  Brodie  en  a trouvé  60  dans 

(1)  Guyon,  Vices  de  conformation  de  l'urèthre.  Th.  agr.  Paris,  1863. 

(2)  Traité  de  pathol.  chirurg  , 3“  édit.,  t.  V,  p.  273. 
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un  prépuce  ; l’un  d’eux  avait  15  millimètres  de  long  sur  10  de  large. 
M.  Demeaux  (1)  en  a trouvé  sur  un  sujet  38,  pesant  ensemble 
15  grammes;  le  plus  volumineux  pesait  8 grammes:  leur  surface  était 
très  polie,  leur  forme  assez  régulière;  ils  présentaient  presque  tous  la 
forme  de  pyramides  à quatre  faces.  Le  centre  était  formé  d’une  matière 
blanche  peu  consistante  et  très  friable  ; la  masse  principale  était  formée 
par  du  phosphate  aminoniaco-magnésien. 

Chez  ce  malade,  le  pénis,  peu  développé  à la  racine,  se  terminait 
par  un  renflement  du  volume  d’un  œuf  de  poule  ; à la  partie  supérieure 
de  cette  tumeur  se  trouvait  un  petit  pertuis  correspondant  à l’ouver- 
ture du  prépuce,  qui  pouvait  admettre  avec  peine  la  pointe  d’un  stylet. 
La  cavité  formée  par  la  distension  du  prépuce  était  remplie  d’un 
liquide  lactescent  qui  s’écoulait  constamment  par  la  petite  ouverture 
préputiale:  ce  liquide  distendait  quelquefois  tellement  l’extrémité  de 
la  verge,  que  le  malade  était  obligé  de  porter  une  épingle  dans  l’ou- 
verture pour  refouler  les  corps  étrangers  qui  empêchaient  le  liquide 
de  s’échapper.  En  pressant  sur  1a  tumeur,  on  sentait  une  crépitation 
particulière  due  au  frottement  de  ces  graviers.  Lorsque,  après  l’opé- 
ration du  phimosis,  on  eut  extrait  les  calculs,  mis  le  gland  à décou- 
vert, on  constata  une  déformation  considérable  de  cet  organe  ; il  avait 
presque  entièrement  disparu  sous  la  pression  des  corps  étrangers.  Le 
prépuce  était  épaissi,  comme  lardacé , et  présentait  à sa  racine  au 
moins  1 centimètre  d’épaisseur.  11  n’existait  aucune  pierre  dans  la 
vessie.  L’opération  du  phimosis  guérit  le  malade. 

2“  Le  contact  de  l’urine,  la  présence  constante  de  la  matière  sébacée 
entre,  le  gland  et  le  prépuce,  car  le  lavage  est  extrêmement  difficile, 
pour  ne  pas  dire  impossible,  entretiennent  une  irritation  constante; 
de  là  des  suintements  purulents,  une  balano-posthite  très  rebelle. 
Souvent  aussi  l’irritation  du  gland  provoque  des  démangeaisons,  de  la 
douleur  et  des  excitations  qui  déterminent  des  érections  parfois  très 
fréquentes,  des  pertes  séminales,  et  portent  les  jeunes  sujets  à la  mas- 
turbation. 

3"  A la  suite  d’un  coït  impur,  le  liquide  délétère  reste  entre  le  prépuce 
et  le  gland,  et  l’on  observe  une  balano-posthite  vénérienne,  et  très 
souvent  une  blennorrhagie. 

4“  Le  prépuce,  tiraillé  et  aminci  par  le  coït,  peut  se  déchirer;  de  là 
des  douleurs  très  vives,  et  quelquefois  des  accidents  tels  que  l’indu- 
ration du  prépuce,  etc.,  si  ces  lésions  viennent  à se  répéter. 

5”  Le  gland  étant  constamment  recouvert,  sa  membrane  mu- 
queuse est  fine,  rosée,  d’une  sensibilité  excessive;  aussi  le  coït 
est-il  douloureux,  l’éjaculation  quelquefois  incomplète,  et  serait, 


(1)  Bull.  (In  la  Soc.  anal.,  i841,  p.  179. 
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d’après  Fleury  (l),  accompagnée  d’une  douleur  vive  à la  région  péri- 
néale. 

()®  Dans  les  affections  du  gland  et  du  prépuce,  lorsqu  il  existe  des 
ulcérations  syphilitiques  dans  cette  région,  on  ne  peut  les  mettre 
découvert  et  leur  appliquer  le  traitement  convenable. 

7®  Chez  certains  malades,  l’ouverture  du  prépuce  peut  encore  laisser 
découvrir  le  gland,  qui  passe  comme  un  coin  ; mais  le  prépuce,  arrêté 
par  la  couronne  du  gland,  ne  peut  être  ramené  en  avant,  il  étrangle  la 
partie  supérieure  de  la  verge,  il  y a un  paraphimosis.  Cette  affection 
sera  étudiée  plus  loin. 

Malgré  tous  les  accidents  adhérents  au  phimosis,  on  ne  peut  dire 
que  cette  affection  soit  sérieuse  ; il  est  en  effet  très  facile  d’en  triompher 
à l’aide  d’une  opération  peu  grave. 

Tiiaitement.  — Les  opérations  conseillées  contre  le  phimosis 
peuvent  se  rapporter  à deux  méthodes  générales,  \’incisio7i  et  V ex- 
cision. 

{'‘Incision.  — Cette  opération  est  des  plus  simples;  elle  peut  être 
pratiquée  sur  le  dos  de  la  verge,  sur  les  parties  latérales,  ou  au-dessous 
du  gland.  Cette  méthode  offre  l’inconvénient  de  laisser  deux  lambeaux 
du  prépuce,  qui  forment  sur  le  point  opposé  à l’incision  deux  tumeurs, 
qui  sont  quelquefois  assez  saillantes  pour  nécessiter  leur  excision. 
Mais  cela  est  rare.  L’incision  dorsale  ou  l’incision  latérale  laissent 
après  elles  une  difformité  plus  grande  que  l’incision  inférieure;  aussi 
celte  dernière  est-elle  préférable  lorsqu’on  se  décide  à opérer  par 
cette  méthode.  Le  procédé  le  plus  généralement  employé  est  le  suivant: 
le  malade  est  debout  devant  l’opérateur,  qui  est  assis.  Celui-ci  saisit  le 
prépuce  d’une  main,  tandis  que  de  l’autre  il  introduit  entre  le  prépuce 
et  le  gland,  dans  le  point  où  il  veut  faire  porter  son  incision,  un 
bistouri  droit,  dont  la  pointe,  implantée  dans  une  petite  boule  de  cire, 
peut  être  conduite  facilement  jusque  dans  le  cul-de-sac  de  la  base  du 
gland.  Arrivé  là,  la  pointe  dégagée  de  la  boule  de  cire  traverse  le 
prépuce  à sa  base,  le  tranchant  du  bistouri  est  dirigé  en  avant.  Le 
malade,  dit  Vidal,  achève  lui-même  l’opération  en  fuyant;  l’opérateur 
n’a  qu’à  tenir  l’instrument  ferme  et  immobile.  Ce  procédé  est  le 
procédé  primitif  de  Celse. 

On  réunit  ensuite  les  deux  lèvres  des  plaies  avec  des  serres- 
fines  qui  valent  mieux  que  tous  les  fils,  de  façon  à souder  la  peau 
à la  muqueuse.  Les  serres-lines  sont  enlevées  au  bout  de  trente-six 
heures. 

2“  Excision.  — L’excision  est  surtout  indiquée  lorsque  le  prépuce 
est  très  développé,  que  sa  structure  est  notablement  modifiée, 

(1)  Bull,  (le  l’Acad.  de  méd.,  1851,  t.  XVII,  p.  79. 
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lorsque,  par  exemple,  il  existe  une  hypertrophie,  un  éléphantiasis, 
lorsque  cet  organe  est  épaissi  et  transformé  en  une  espèce  de  coque 
cartilagineuse. 

Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  conseillés.  Certains  chirur- 
giens enlèvent  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  toute  la  partie  du  pré- 
puce qu’ils  veulent  extirper,  et  qu’ils  ont  préalablement  saisie  entre  les 
mors  d’une  pince;  d’autres  font  deux  incisions  latérales  et  excisent 
les  lambeaux  avec  des  ciseaux.  Ce  dernier  procédé  convient  surtout 
lorsquMl  existe  des  adhérences  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  on  coupe,  avec  des  ciseaux,  toutes  les  adhérences 
qui  se  montrent  au  fur  et  à mesure  qu’on  rabat  les  lambeaux  vers  la 
racine  de  la  verge. 

On  procède  le  plus  souvent  à l’opération  du  phimosis  de  la  manière 
suivante  : 

On  trace  sur  la  peau  du  prépuce,  avec  de  l’encre,  une  ligne  dans  la 
direction  de  la  couronne  du  gland,  on  saisit  avec  des  pinces  toute  la 
portion  du  prépuce  qui  est  en  avant  de  cette  ligne.  Vidal  (de  Cassis) 
et  M.  Ricord  se  servent  de  pinces  spéciales  commodes  (1).  L’opérateur 
tire  avec  les  pinces  le  prépuce  en  avant,  tandis  qu’un  aide  tire  en 
arrière  le  fourreau  de  la  verge.  Si  l’on  veut  employer  la  suture,  on 
passe  des  fils  transversalement,  à 5 millimètres  de  distance  les  uns 
des  autres,  c’est-à-dire  en  croisant  la  direction  de  la  pince,  puis  avec 
de  forts  ciseaux  à bec-de-lièvre  ou  avec  un  bistouri  on  coupe  le  pré- 
puce parallèlement  à la  pince  et  en  avant  des  fils.  Lorsque  l’on  se 
sert  de  serres-fines,  on  fait  l’incision  de  la  même  manière,  mais  sans 
passer  de  fils.  L’opération  faite,  on  procède  au  pansement. 

Immédiatement  après  l’excision  du  prépuce,  on  observe  une  plaie 
assez  large  ; on  sait  en  effet  que  la  peau  est  douée  d’une  propriété 
très  grande  de  rétraction,  et  que  les  téguments  de  la  verge  ne  sont 
réunis  aux  tissus  sous-jacents  que  par  du  tissu  cellulaire  extrêmement 
lâche.  Il  en  résulte  que  la  peau  se  trouve  entraînée  vers  la  racine  de 
la  verge,  et  qu’il  existe  un  intervalle  entre  la  section  de  la  membrane 

muqueuse  et  celle  des  téguments(fig.70).  Si  donconabandonnait  la  plaie 

dans  cet  état,  la  suppuration  se  prolongerait  pendant  fort  longtemps. 
Au  lieu  d’exciser  la  membrane  muqueuse,  afin  de  diminuer  l’étendue 
de  la  surface  saignante,  on  a cherché  à l’utiliser;  on  met  en  contact 
les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité,  en  renversant  la  mem- 
brane muqueuse  jusqu’à  ce  que  son  bord  soit  approché  de  la  section 
faite  à la  peau.  On  les  maintient  réunis  à l’aide  de  la  suture  ou  des 

(1)  De  nombreuses  pinces  ont  été  imaginées  par  MM.  Lefort,  Panas,  Uortcloup;  elles 
ont  pour  but  do  permettre  de  couper  la  peau  et  la  muqueuse  au  môme  niveau.  M.  Cusco 
avait  imaginé  aussi  un  instrument  dans  ce  genre. 
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Cassis). 

Suture.  — Nous  avons  dit  plus  haut  que  l’on  traversait  de  part  en 
part  le  prépuce  avec  une  aiguille  armée  d’un  fil  ; ce  fil  doit  être  assez 
long  pour  que,  coupé  à sa  partie  moyenne,  c’est-à-dire  au  niveau  de 
la  partie  qui  correspond  au  gland,  il  puisse  servir  à deux  points  de 


Fig.  70.  — Seconde  incision  sur  la  muqueuse  qui  a été  coupée  moins  loin 

que  la  peau. 


suture,  l’un  à droite,  l’autre  à gauche.  Après  l’ahlation  du  prépuce, 
tous  les  fils  sont  coupés,  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  puis  on  procède 
au  rapprochement  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  l’on  noue 
chaque  (il  l’un  après  l’autre.  Les  fils  doivent  être  retirés  vers  le  qua- 
trième jour;  à cette  époque  il  y a réunion  immédiate. 

On  peut  encore  employer  le  moyen  suivant  : au  lieu  de  traverser  le 
prépuce  avec  les  fils,  on  arrête  la  marche  des  aiguilles  au  moment 
où  leur  pointe  est  aperçue  du  côté  opposé  à leur  entrée,  les  aiguilles 
alors  croisent  la  direction  de  la  pince,  après  la  section  on  y voit  le 
corps  des  aiguilles  traversant  la  cavité  préputiale;  on  tire  alors  chaque 
aiguille  de  manière  à rendre  les  fds  complètement  libres,  et  l’on  pro- 
cède, au  fur  et  à mesure,  à la  suture. 

Serres- fines.  — Après  l’opération,  un  aide,  avec  deux  petites  pinces 
a disséquer,  saisit  la  peau  et  la  membrane  muqueuse,  les  affronte  sans 
intermédiaire  de  tissu  cellulaire;  là  où  les  deux  feuillets  tégumen- 
taires  se  touchent,  l’opéraleur  applique  la  serre-fine.  11  vaut  mieux 
commencer  la  réunion  du  côté  du  frein;  on  devra,  dit  Vidal,  multi- 
plier les  serres-fines  ; j’en  place  quinze  et  quelquefois  vingt.  Au  com- 
mencement, j’attendais  parfois  jusqu’à  un  quart  d’heure  pour  réunir, 
aujourd'hui  j’applique  les  serres-fines  dès  que  le  coup  de  ciseaux  est 
donné.  Le  pansement  est  des  plus  simples  : la  verge  est  recouverte 
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d’une  compresse,  qu’on  a soin  d’humecler  d’eau  fraîche  de  temps  en 
temps;  vingt-quatre  heures  après,  les  serres-fines  sont  enlevées  et  les 
parties  sont  réunies. 

Il  est  rare  que  l’opération  du  phimosis  soit  suivie  d’accidents. 
L’hémorrhagie,  quand  elle  se  montre,  est  fournie  par  un  très  petit 
vaisseau,  qu’il  suffit  de  tordre.  Mais  nous  voulons  appeler  l’attention 
sur  les  conséquences  fâcheuses  de  cette  opération,  pratiquée  sans 
précautions. 

Nous  avons  eu  récemment  dans  nos  salles,  disait  Nélaton,  un 
jeune  sujet  qui,  onze  jours  auparavant,  avait  été  opéré  de  phimosis; 
le  procédé  mis  en  usage  a été  l’excision.  Or  le  médecin  qui  l’a  pra- 
tiquée n’a  pas  réfléchi  que  la  peau  qui  recouvre  la  verge  est  douée 
d’une  extrême  mobilité  et  d’une  laxité  très  grande.  Il  a attiré  les  té- 
guments à lui  avec  tant  de  force,  que  quand  il  a fait  la  section  circu- 
laire et  que  les  téguments  ont  repris  leur  situation  normale,  ils  se  sont 
trouvés  divisés  presque  à la  base  de  la  verge.  L’aspect  que  présente 
l’organe  est  le  suivant  : le  gland  est  à découvert;  au-dessous  de  sa 
base,  un  large  pli  formé  par  la  membrane  muqueuse,  puis  un  espace 
de  plusieurs  centimètres  d’étendue  privé  de  téguments,  et  enfin  à 
1 centimètre  environ  de  la  base  de  la  verge,  très  près  par  consé- 
quent de  la  paroi  abdominale,  la  section  de  la  peau.  Il  en  est  résulté 
que  la  verge  présente  une  large  surface  suppurante,  des  éréclions  très 
fréquentes  qui  ont  déterminé  des  déchirures  et  des  hémorrhagies. 
Lorsque  la  guérison  sera  complète,  la  verge  éprouvera  de  grandes  dif- 
ficultés à se  développer  suivant  sa  longueur  et  sa  largeur  pendant  les 
érections,  car  la  cicatrisation  produira  un  tube,  qui  bientôt,  par  suite 
de  la  rétraction  des  tissus,  se  convertira  en  un  anneau  rigide,  et 
pendant  les  érections  les  corps  caverneux  seront  véritablement 
étranglés  douloureusement.  En  face  d’un  pareil  accident,  il  est  facile 
de  comprendre  l'importance  de  la  précaution,  qui  consiste  à tracer 
avec  une  plume  chargée  d’encre  les  limites  des  téguments  à retran- 
cher. 

Deux  autres  procédés  ont  été  inventés  pour  opérer  le  phimosis  : 

La  dilatation  forcée  avec  une  pince  à anneau  dont  on  écarte  les  mors 
jucau’à  ce  que  l’on  entende  un  craquement  (Nélaton); 

La  ligature  élastique,  appliquée  par  Hue  (de  Rouen).  Elle  consiste 
dans  le  passage  d’un  fil  élastique  de  l’orifice  préputial  à la  base  du 
prépuce  et  â serrer  fortement  (1), 

Le  phimosis  accidentel  doit  aussi  nous  arrêter  quelques  instants.  11 
se  montre  tantôt  à l’état  aigu;  il  est  alors  déterminé  par  des  chancres 
vivement  enflammés,  ou  par  une  blennorrhagie  très  intense  avec  in- 


(1)  Hue,  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  C82 
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ilammation  du  prépuce  et  du  gland  ; tantôt  à 1 état  ch'onique,  il  suc- 
cède quelquefois  au  phimosis  aigu,  quelquefois  aussi  il  est  consécu- 
tif à une  irritation  continuelle  du  prépuce;  nous  lavons  vu  survenii 
à la  suite  d’un  eczéma  et  d'un  herpes  preputialis  chroniques.  C’est 
chez  les  diabétiques  que  cela  est  observé  (i). 

J’ai  opéré  deux  phimosis  de  ce  genre. 

Le  phimosis  accidentel  s’observe  principalement  chez  les  sujets 
dont  le  prépuce  est  naturellement  allongé,  et  dont  l’ouverture  est 
très  étroite;  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  l’ouverture  du  prépuce  se 
rétrécir  peu  à peu,  et  présenter  à sa  circonférence  un  cercle  fibreux, 
résistant,  inextensible.  Cette  induration  s’étend  quelquefois  à tout  le 
prépuce. 

Quant  au  traitement  de  cette  affection,  il  est  des  plus  simples: 
il  faut  attaquer  la  maladie  qui  est  cause  de  la  déformation,  et  si 
à l’aide  d’un  traitement  convenable  on  ne  pouvait  en  triompher, 
si  le  phimosis  passait  à l’état  chronique,  il  y aurait  lieu  de  pratiquer 
l’opération,  ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut.  Nous  n’avons,  sur  ce 
point,  à faire  qu’une  seule  remarque  : on  évitera  de  pratiquer  l’opé- 
ration du  phimosis  tant  que  les  chancres  qui  se  trouvent  sur  le  pré- 
puce ou  à la  couronne  du  gland  ne  seront  pas  entièrement  cica- 
trisés, car  si  le  pus  qui  s’écoule  des  ulcérations  venait  à se  mettre 
en  contact  avec  les  lèvres  de  la  plaie,  il  en  résulterait  de  nouveaux 
chancres  qui  mettraient  obstacle  à la  cicatrisation,  et  qui  d’ailleurs 
pourraient  prendre  le  caractère  phagédénique,  et  causer  des  désordres 
très  graves. 

■ C’est  pour  les  phimosis  accidentels  qu’ont  été  proposées  les  inci- 
sions multiples  (Goster),  la  dilatation  avec  l’éponge  préparée. 

B.  Paraphimosis.  — On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  dans 
laquelle  le  prépuce,  porté  en  arrière  du  gland  et  ne  pouvant  plus 
être  ramené  sur  cet  organe,  occasionne  l’étranglement  de  l’extrémité 
antérieure  de  la  verge. 

Leparaplîimosiss’observe  chez  les  individus  dont  le  prépuce  est  nor- 
malement trop  étroit  ou  rétréci  par  le  fait  d’ulcérations  syphilitiques 
ou  de  l’inllammation  blennorrhagique.  Le  mécanisme  par  lequel  se 
produit  cette  affection  est  des  plus  simples.  Le  malade  par  un  senti- 
ment de  curiosité,  quelquefois  par  propreté,  d’autres  fois  poussé  par 
le  libertinage,  découvre  brusquement  le  gland  ; celui-ci  cède,  passe 
à travers  le  prépuce  étroit;  sa  forme  conique  rend  ce  passage  facile. 
Mais  bientôt  l’ouverture  préputiale  embrasse  la  couronne  du  gland, 
la  saillie  de  cet  organe  empêche  de  ramener  le  prépuce  dans  sa  po- 
sition normale;  le  môme  accident  peut  se  présenter  chez  les  individus 

(I)  Des  rés  et  Bouchut,  art.  Phimosis  (Dict.  de  thér.  méd.  et  dur.,  1873). 
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affectés  de  phimosis,  par  le  coït,  la  verge  est  étranglée  alors  comme 
par  un  lien  constricteur. 

Symptomatologie.  — La  constriclion  exercée  par  le  limbe  du  pré- 
puce détermine  la  tuméfaction  du  gland,  cette  tuméfaction  augmente 
l’intensité  de  la  constriction,  et  bientôt  l’orifice  préputial  forme  une 
ligature  circulaire  en  arrière  de  la  couronne,  la  portion  de  mem- 
brane muqueuse  qui  a conservé  son  extensibilité  se  gonfle,  forme 
en  avant  du  point  où  siège  l’étranglement,  un  bourrelet  plus  ou 
moins  volumineux,  quelquefois  régulier,  quelquefois  offrant  des 
bosselures  séparées  par  des  sillons  parallèles  à l’axe  du  pénis  et  vio- 
lacées. 

Bientôt  on  voit  survenir  de  l’inflammation  ; le  gland  devient  rouge, 
très  volumineux  ; le  bourrelet  formé  par  la  membrane  muqueuse  du 
prépuce  a des  dimensions  énormes,  il  rougit,  se  couvre  de  phlyc- 
tènes,  le  point  de  l’étranglement  présente  des  déchirures  quelquefois 
assez  profondes  pour  déterminer  un  débridement  naturel,  quelquefois 
les  accidents  prennent  une  telle  intensité,  que  l’on  observe  de  la  ré- 
tention d’urine,  et  même  la  gangrène  des  parties  qui  sont  en  avant  de 
l’étranglement. 

Lagneau(l)  décrit  une  variété  de  paraphimosis  qu’il  appelle  mc?o/ew^, 
et  qui  se  présenterait  avec  les  caractères  suivants  : L’irritation  est 
moindre,  le  gonflement  préputial  est  pâle,  mou,  cristallin;  il  prend 
la  plus  grande  intensité  surtout  au-dessous  du  filet,  et  donne  à la 
verge  une  forme  contournée  en  spirale.  Cette  espèce  est  rare,  l’étran- 
glement est  moins  considérable  que  dans  la  précédente  ; on  l’ob- 
serve surtout  pendant  le  cours  d’une  blennorrhagie  uréthrale,  d’une 
halanite. 

Pronostic.  — Cette  affection  est  sérieuse;  elle  est  d’autant  plus 
grave,  que  les  accidents  inflammatoires  sont  plus  intenses;  elle  peut, 
si  l’on  ne  procède  pas  à la  réduction,  avoir  des  conséquences  très 
fâcheuses,  et  du  moins  elle  laisse  une  déformation  du  pénis  quelque- 
fois assez  grande  pour  gêner  l’exercice  du  coït.  Mais  en  général  le  mal 
guérit  sans  laisser  de  traces. 

Traitement.  — La  première  chose  à faire  aussitôt  que  l’on  est 
appelé  auprès  d’un  malade  affecté  de  paraphimosis  est  de  tenter  la 
réduction.  Pour  cela,  après  avoir  enduit  le  gland  d’huile,  l’opérateur 
saisit  la  verge  au  delà  de  la  bride  qui  forme  l’étranglement  avec  les 
doigts  indicateur  et  médius  de  chaque  main,  les  premiers  en  dessus, 
les  seconds  en  dessous  de  la  verge,  et  ramène  le  prépuce  en  avant, 
tandis  qu’avec  les  deux  pouces  il  appuie  sur  les  côtés  du  gland,  en  le 
refoulant  en  arrière.  Ce  procédé  a l’inconvénient  d’élargir  la  base  du 


(1)  Dicl.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXIII,  p.  160. 
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gland,  aussi  Coster  conseille-t-il  de  comprimer  d’abord  fortement  le 
gland  dans  la  paume  de  la  main  pendant  cinq,  dix  ou  quinze  minutes, 
puis  de  ramener  le  prépuce  en  avant  en  pressant  toujours.  On  achève 
la  réduction  comme  cela  est  indiqué  sur  la  figure. 

Voici  le  procédé  pratique  auquel  j’ai  toujours  eu  recours  avec 
succès  : on  enveloppe  la  verge  avec  un  linge  mouillé,  puis  on  tient  la 
verge  ainsi  enveloppée  à pleine  main  et  l’on  comprime;  le  malade 
cherche  à s^’échapper  et  augmente  ainsi  les  effets  de  la'  compression. 
Lorsque  l’œdème  est  réduit,  on  sent  la  peau  de  la  verge  glisser  sur  le 
gland  ; on  comprime  encore  en  attirant  la  verge,  on  sent  alors  un 
échappement;  on  cesse  de  comprimer,  on  enlève  le  linge  et  on  voit  le 
prépuce  revenu  sur  le  gland.  On  achève  la  réduction  en  tirant  avec 
tes  doigts  sur  la  peau  du  prépuce. 


Fig.  71.--  Réduction  du  paraphimosis.  — A,  main  gauche;  B,  main  droite. 


Quand  le  paraphimosis  ne  cède  pas  à ces  tentatives,  on  peut,  lors- 
qu il  n est  accompagné  d’aucun  accident  grave,  obtenir  la  réduction 
à 1 aide  de  la  compression.  On  applique  sur  le  gland,  sur  le  prépuce, 
sur  la  verge,  une  bande  étroite,  en  fil  ou  en  caoutchouc  médiocre- 
ment serrée,  on  renouvelle  ce  bandage  aussi  souvent  que  l’exige  la 
résolution  de  1 infiltration  ; il  faut  avoir  soin  de  presser  avec  ses  doigts 
les  parties  infiltrées  chaque  fois  qu’on  renouvelle  le  bandage,  et  de 
relever  la  verge  sur  le  ventre  : la  réduction  se  fait  d’elle-même  en 
l’espace  de  quelques  jours. 

Lorsque  1 étranglement  ne  peut  être  détruit,  qu’il  existe  une  inflam- 
mation vive  avec  gonflement  du  gland,  on  procède  au  débridement. 
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Le  chirurgien  renverse  en  arrière  le  bourrelet  préputial,  reconnnît  la 
surface  mince,  tendue,  qui  forme  comme  une  corde  circulaire  autour 
du  pénis  : il  introduit  alors  un  bistouri  sous  cette  bride  et  la  divise  ; il 
lenouvelle  cette  petite  opération  dans  autant  de  points  que  semble 
1 exiger  le  degré  de  la  constriction,  puis  il  procède  à la  réduction, 
ainsi  qu  il  a été  dit  plus  haut.  Mais  celle-ci  est  souvent  incomplète,  à 
cause  de  l’inflammation  du  prépuce. 

Aussitôt  après  la  réduction,  les  malades  éprouvent  un  soulagement 
très  prompt,  bientôt  tout  rentre  dans  l’ordre  ; si  cependant  les  acci- 
dents inflammatoires  persistaient  avec  une  certaine  intensité,  il  serait 
indiqué  de  les  combattre  à l’aide  des  bains,  des  émollients  et  même 
des  émissions  sanguines,  telles  que  sangsues  au  périnée  et  môme  sur 
les  aines. 

L.  Brièveté  du  frein.  — Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à dire  de 
1 excessive  brièveté  du  frein  de  la  verge;  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  celte  anomalie  n’a  aucun  inconvénient.  On  voit  quelquefois  le 
frein,  plus  court  et  plus  large  qu’â  l’état  normal,  s’étendre  jusqu’au 
méat  urinaire;  la  verge  est,  dans  ce  dernier  cas,  comme  bridée;  elle 
ne  peut  entrer  complètement  en  érection,  et  dans  le  coït  le  méat 
urinaire  est  dirigé  en  bas  et  en  arrière.  L’acte  de  la  copulation  est 
douloureux  et  provoque  quelquefois  la  déchirure  du  frein.  On  remé- 
die aux  inconvénients  attachés  à ces  vices  de  conformation  en  faisant 
la  section  du  frein  dans  une  étendue  en  rapport  avec  la  difformité. 
On  sectionne  avec  des  ciseaux  courbes. 

D.  Symphysis.  — Chez  quelques  sujets,  le  prépuce  adhère  au 
gland  ; ces  adhérences  sont  congénitales  ou  accidentelles,  elles  sont 
générales  ou  partielles;  les  premières  sont  le  plus  souvent  congéni- 
tales. Dionis  conseille  de  les  détruire  en  introduisant  une  petite  feuille 
de  myrlhe  un  peu  tranchant  entre  le  prépuce  elle  gland  « en  prenant 
garde  de  ne  pas  percer  le  prépuce,  qui  est  mince  et  qui  ne  se  répare- 
rait pas  aisément  (1)  »,  au  lieu  de  disséquer  circulairemenl  avec  le 
bistouri.  Cette  opération  est  pénible  et  douloureuse;  aussi  vaut-il 
mieux,  lorsqu’il  n’y  a pas  de  complication  de  phimosis,  abandonner 
les  parties  à elles-mêmes.  Quant  aux  adhérences  partielles,  elles  de- 
vront être  détruites  à l’aide  de  l’incision;  on  aura  soin,  en  faisant  le 
pansement,  de  séparer  les  deux  surfaces  sanglantes  avec  un  linge 
enduit  de  cérat. 

Chez  quelques  enfants  le  symphysis  est  constitué  par  un  tissu  ana- 
logue au  tissu  du  cordon  et  il  se  déchire  alors  avec  la  plus  grande 
facilité  sans  donner  lieu  à un  écoulement  de  sang. 

Quand  les  adhérences  sont  plus  fortes,  c’est-à-dire  organisées,  et  s’il 


(1)  Dionis,  Cours  d'opération,  p.  26G,  édit.  Paris,  1751. 
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y a un  phimosis,  on  opérera  le  phimosis  et  on  ne  touchera  pas  aux 
adhérences  à moins  que  celles-ci  ne  soient  constituées  par  des  brides 
isolées.  On  les  sectionne  alors  entre  deux  ligatures. 

E.  Absence  du  prépuce.  — Il  nous  suffit  de  mentionner  cette  diffor- 
mité, qui  est  le  plus  souvent  la  conséquence  de  la  circoncision  ou 
de  l’opération  du  phimosis;  elle  est  cependant  quelquefois  congé- 
nitale; elle  n’offre  d’autre  inconvénient  que  délaisser  le  gland  à 
découveiH.  et  de  diminuer  sa  sensibilité;  aussi  nous  ne  comprenons 
pas  la  nécessité  de  reconstituer  un  prépuce  à l’aide  de  l’autoplastie, 
ni  même  de  ramener  la  peau  de  la  verge  en  avant  du  gland.  Cette 
dernière  opération  était  pratiquée  autrefois,  et,  afin  de  forcer  la 
peau  k rester  en  place,  on  incisait  circulairemenl  les  téguments  de  la 
verge  vers  la  racine.  Cette  opération  était  désignée  sous  le  nom  de 
recutili  (1). 

F.  Division  congénitale  du  prépuce.  — Signalons  encore  une  divi- 
sion analogue  à celle  que  l’on  voit  à la  lèvre  dans  le  bec-de-lièvre. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  J.-L.  Petit  (2)  étendit  et  déplissa  les  lam- 
beaux, vit  qu’ils  pouvaient  recouvrir  le  gland  sans  le  comprimer,  aviva 
les  bouts  de  chaque  lambeau  et  les  réunit  par  la  suture. 

Après  la  réunion,  l’extrémité  du  prépuce  pourrait  ne  pas  être  assez 
grande,  et  le  malade  serait  exposé  consécutivement  à un  phimosis. 
Aussi  Boyer  préfère-t-il  l’ablation  d’un  des  côtés  de  chaque  lambeau. 

Si  le  prépuce  était  détruit  en  partie  par  la  gangrène  et  par  des  ulcé- 
rations, et  s’il  restait  des  tubercules  assez  volumineux  pour  gêner  le 
coït,  on  en  ferait  l’excision. 

G.  — Torsion  congénitale  de  la  verge.  — MM.  Guerlain,  Dolbeau  et 
Verneuil  ont  observé  deux  cas  semblables,  où  la  verge  tordue  sur  elle- 
même  de  gauche  à droite,  l’urèthre  s’ouvrait  au-dessus  de  la  verge  ; 
le  catéthérisme  montrait  que  l’urèthre  était  réellement  tourné  avec 
la  verge  (3). 


§ II.  — Affections  traumatiques  du  pénis. 

I.  Plaies  du  pénis. 

I 

L&?>  plaies  superficielles  du  pénis  y c’est-à-dire  qui  intéressent  seule- 
I ment  le  fourreau  de  la  verge  ne  donnent  lieu  à aucun  accident  parti- 

1(1)  Dionis,  loc.  cil.,  p.  257. 

(2)  J.-L.  Petit,  Traité  des  malad.  chirurg.,  t.  II,  p.  -i2.i,  in-8“.  Paris,  1783. 

(3)  Guerlain,  Dolbeau,  Bull.  Soc.  anal.,  1859,  p.  89.  ..j  , , , 
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culier  et  n’exigent  point  d’indications  spéciales;  les  bords  de  la  solu- 
tion de  continuité  devront  être  rapprochés  et  maintenus  en  contact 
avec  des  bandelettes  agglulinatives,  et  mieux  avec  de  petites  serres- 
fines.  La  réunion  est  en  général  facile  ; quelquefois  cependant  ces 
solutions  de  continuité  se  compliquent  d’érysipèle. 

Les  plaies  profondes,  c’est-à-dire  qui  intéressent  les  corps  caverneux, 
présentent  des  particularités  sur  lesquelles  il  est  nécessaire  d’appeler 
l’attention. 

Les  simples  piqûres  sont  en  général  peu  graves;  nous  insisterons  sur- 
tout sur  les  plaies  par  instruments  tranchants  et  sur  celles  qui  sont 
produites  par  les  projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon. 

Les  plaies  longitudinales  de  la  verge  sont  fort  rares;  peul-ôtre,  dit 
A.Bérard  (1),  n’ont-elles  jamais  été  observées.  Pour  ces  sortes  de  plaies 
on  fera  une  compression  circulaire  en  introduisant,  comme  le  recom- 
mande Boyer,  une  sonde  dans  l’urèthre,  pour  faciliter  l’action  du 
bandage. 

Ijes plaies  transversales  soni  beaucoup  plus  fréquentes;  souvent  elles 
sont  produites  par  une  main  coupable,  poussée  par  un  violent  senti- 
ment de  jalousie;  quelquefois  elles  sont  le  résultat  d’une  mutilation 
volontaire.  La  verge  peut  être  divisée  complètement,  d’autres  fois  la 
solution  de  continuité  intéresse  une  partie  seulement  de  l’organe, 
l’urèthre  se  trouve  coupé  en  môme  temps  qu’une  partie  des  corps 
caverneux;  enfin  quelquefois  la  division  ne  porte  que  sur  un  de  ces 
deux  organes,  l’urèthre  est  sain. 

Lorsqu’une  partie  de  la  verge  est  complètement  séparée,  faut-il  en 
tenter  la  réunion?  Ces  tentatives  sont  sans  inconvénient,  mais  il  ne 
faut  pas  compter  sur  le  succès;  il  y a peu  d’espoir  de  réunion,  môme 
dans  les  cas  où  les  deux  lambeaux  tiendront  encore  l’un  à l’autre  par 
une  partie  de  la  circonférence  de  l’urèthre. 

Mais  si  une  partie  notable  d’un  des  corps  caverneux  a été  conservée, 
on  peut  encore  espérer  la  guérison  d’une  manière  assez  complète  pour 
que  la  blessure  n’ait  aucune  conséquence  fâcheuse  relativement  à 
l’acte  de  la  copulation.  Il  ne  faut  donc  pas  se  hâter  de  faire  l’excision 
du  lambeau,  quoique  celui-ci  soit  mou,  froid,  violacé.  C’est  ce  que 
démontre  le  fait  suivant,  observé  par  M.  Arlaud  et  communiqué  à la 
Société  de  chirurgie  (2)  : P.  R...,  tisserand,  âgé  de  trente-neuf  ans,  se 
trouvait  le  l"  avril  auprès  d’une  femme  qui  nourrissait  contre  lui  des 
projets  de  vengeance;  celle-ci  s’arma  d’un  instrument  bien  tranchant 
et  en  porta  un  coup  rapide  et  violent  sur  la  base  du  pénis  alors  en 


(1)  Dicl.  de  méd.  en  30  volumes,  t.  XXIII,  p.  431. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie.,  t.  VIl,  p.  451,  et  Cas.  des  hôpitaux,  1857,  n"  79, 
p.  314. 
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érection  : il  en  résulta  une  large  plaie  intéressant  au  moins  les  deux 
tiers  du  fourreau  de  la  verge,  le  corps  caverneux  gauche  et  presque 
la  moitié  du  corps  caverneux  droit,  l’urèthre  enfin  dans  toute  son 
épaisseur.  Les  vaisseaux  dorsaux  de  l’organe,  l’artère  caverneuse 
gauche  furent  divisés.  La  section  porta  à 1 centimètre  en  avant  du 
pubis  et  de  la  racine  des  bourses.  La  partie  antérieure  du  membre  viril 
ne  tenait  plus  que  par  un  pédicule  composé  de  la  peau  épargnée  et 
de  la  moitié  du  corps  caverneux  droit,  dont  probablement  l’artère 
était  restée  intacte 

Le  blessé  se  traîna  avec  peine  jusqu’à  son  domicile,  qui  était 
proche.  Un  médecin  appelé  sur-le-champ,  constata  une  hémorrha- 
gie considérable,  qui  résista  aux  hémostatiques  employés  et  ne  s’ar- 
rêta que  par  suite  d’une  syncope  qui  dura  plus  de  deux  heures;  sous 
l’influence  de  quelques  cordiaux,  le  malheureux  revint  lentement  à 
lui. 

Le  docteur  Jossand  (de  Rochefort)  vit  le  blessé  le  lendemain;  la 
verge  était  ecchymosée,  froide,  très  gonflée,  insensible  au  toucher, 
presque  complètement  détachée  du  pubis.  L’hémorrhagie  était  arrêtée 
I par  de  gros  caillots  remplissant  l’espace  compris  entre  les  lèvres  et  les 
bords  rétractés  de  la  plaie.  La  réunion  fut  tentée;  on  débarrassa  la 
plaie  des  plus  gros  caillots  et  l’on  alla  à la  recherche  des  vaisseaux, 
mais  sans  succès.  On  ne  fut  pas  plus  heureux  en  cherchant  l’orifice  du 
segment  postérieur  de  l’urèthre,  au  moyen  d’une  sonde  introduite  par 
le  méat  urinaire  ou  directement  dans  la  plaie.  On  se  contenta  de  pra- 
tiquer une  suture  à points  séparés,  qui  rapprocha  les  téguments  et 
coapta  plus  ou  moins  exactement  les  deux  bouts  des  corps  caverneux 
et  de  l’urèthre. 

Cette  première  opération  eut  des  conséquences  singulières,  la  coap~ 
I talion  ne  fut  pas  exacte.  Quoique  les  parties  similaires  ne  fussent  pas 
mises  en  contact,  la  réunion  des  deux  parties  du  pénis  s’opéra,  mais 
I de  telle  façon  que  la  verge  se  tordit  sur  elle-même  et  que  le  gland 
I regarda  l’abdomen  par  sa  face  inférieure,  qui  porte  le  frein  du  prépuce. 
Sans  doute  la  portion  restante  des  corps  caverneux  fut  tordue  sur  son 
axe;  toujours  est-il  que  le  raphé  médian  décrivait  une  ligne  spirale 
successivement  inférieure,  gauche  et  supérieure. 

La  cicatrisation  isolée  de  la  peau  entraîna  la  cicatrisation  isolée  des 
i bouts  du  corps  caverneux  et  l’écartement  des  deux  bouts  de  l’urèthre. 

L’orifice  du  segment  antérieur  s’oblitéra  au  niveau  de  la  solution  de 
' continuité.  Cette  réunion  défectueuse  et  ces  changements  de  direction 
ÿ mirent  plusieurs  jours  à s’effectuer;  ils  reconnaissaient  pour  cause 
ti  l’impossibilité  où  l’on  s’était  trouvé  déplacer  primitivement  une  sonde 
T dans  le  canal  de  l’urèthre. 

3 Quoi  qu’il  en  soit,  le  malade  vécut  pendant  deux  mois  avec  une  dysu- 
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rie  si  intense,  qu’il  ne  pouvait  jamais  vider  complètement  sa  vessie 
par  l’ouverture  rétrécie  du  segment  postérieur  du  canal.  Depuis 
l’accident  le  méat  urinaire  n’avait  pas  donné  passage  à une  seule 
goutte  d’urine;  la  miction  devenant  de  plus  en  plus  difficile,  et  la 
rétention  menaçant  de  devenir  complète,  le  malade  vient  à Rochefort, 
le  29  mai,  réclamer  les  soins  de  M.  Arlaud,  qui  constate  les  particula- 
rités suivantes  : 

Une  cicatrice  située  au-devant  du  pubis  et  du  scrotum  occupe  plus 
de  la  moitié  de  la  circonférence  de  la  verge  ; à son  centre,  sur  le  raphé, 
existe  un  mamelon  fongueux,  du  sommet  duquel  suinte  sans  cesse  et 
goutte  h goutte  une  urine  limpide.  L’hypogastre  est  soulevé  par  la 
vessie  distendue.  Quand  le  besoin  d’uriner  devient  pressant,  les  muscles 
abdominaux  se  contractent  violemment,  la  face  devient  anxieuse,  un 
jet  d’urine  filiforme,  dirigé  en  bas  et  à gauche,  s’échappe  du  mamelon 
et  pendant  ce  temps  la  partie  du  canal  située  en  arrière  se  gonfle  par 
l’accumulation  de  l’urine  dans  une  poche  supplémentaire  formée  aux 
dépens  du  scrotum. 

En  explorant  la  verge  avec  un  instrument  piquant,  on  reconnaît  que 
la  sensibilité  est  abolie  dans  toute  la  moitié  gauche  de  l’organe,  le  gland 
compris,  et  exaltée  au  contraire  dans  la  moitié  droite  et  derrière  la 
cicatrice.  Les  testicules  sont  aussi  volumineux,  aussi  résistants  que 
chez  tout  autre  homme  dans  la  fleur  de  l’âge,  et  cependant  il  n’y  a eu 
depuis  l’accident  ni  érection  ni  éjaculation. 

La  première  indication  est  de  rerriédier  à la  rétention  d’urine, 
de  vider  la  vessie.  Le  cathétérisme  par  le  méat  urinaire  fut  aban- 
donné, parce  que,  après  quelques  .essais,  on  reconnut  l’oblitération 
de  l’urèthre  sur  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie  du  pénis.  On  chercha 
donc  à introduire  dans  le  moignon  pubien  de  la  verge  et  par  le 
pertuis  d’où  sortait  l’urine  un  stylet  un  peu  (in.  Poussé  avec  une 
certaine  force,  cet  instrument  pénétra  dans  un  cul-de-sac,  c’est- 
à-dire  dans  la  poche  supplémentaire  dont  il  a été  parlé  plus  haut. 
Cette  dilatation  fut  ouverte  largement  avec  le  bistouri,  un  petit 
flot  d’urine  s’écoula.  Lorsque  le  sang  fut  arrêté,  on  retrouva  sans 
peine  l’orifice  uréthral,  ce  qui  permit  de  conduire  dans  la  vessie  une 
sonde  flexible  n®  11.  On  procéda  immédiatement  à la  restauration  de 
l’urèthre. 

On  eut  recours  à l’autoplastie  par  glissement,  mais  au  lieu  d’affron- 
ter seulement  les  lambeaux  on  les  fit  chevaucher  l’un  sur  l’autre 
(voy.  Fistules  urinaires). 

U nous  importe  de  faire  remarquer  ici  les  conséquences  que  ce 
genre  de  blessure  pouvaient  avoir  pour  les  fonctions  génitales;  nous 
savons  que  les  corps  caverneux  étaient  divisés  dans  la  plus  grande 
partie  de  leur  étendue,  et  que  la  coaptation  avait  été  très  imparfaite, 
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aussi  les  chirurgiens  portèrent-ils  d’abord  un  pronostic  défavorable. 
Le  malade,  néanmoins,  eut  avec  sa  femme  les  rapports  sexuels  nor- 
maux. 

Les  plaies  par  armes  à feu  du  pénis  méritent  de  nous  arrêter  un 
instant.  Les  unes  intéressent  seulement  le  pénis,  c’est-à-dire  les  corps 
caverneux  et  Turèthre,  et  même  l’un  de  ces  deux  organes;  les  autres 
sont  compliquées  de  la  lésion  des  parties  molles  circonvoisines  : c’est 
ainsi  que  l’on  a vu  des  projectiles  ayant  pénétré  par  la  fesse,  retrouvés 
sous  le  gland,  cachés  sous  la  peau  après  avoir  côtoyé  la  branche  ascen- 
dante du  pubis;  ces  plaies  n’offrent  aucune  autre  particularité  digne 
d’être  notée  ici;  bornons-nous  à signaler  celles  qui  intéressent  les 
parties  constituantes  de  1a  verge. 

La  blessure  des  corps  caverneux  par  les  balles  n’est  pas,  en  géné- 
ral, suivie  d’hémorrhagie  grave;  le  froissement  de  l’orifice  des  vais- 
seaux et  l’espèce  d’eschare  qui  recouvre  la  solution  de  continuité 
s’opposent  presque  toujours  à l’écoulement  du  sang.  Un  des  acci- 
dents de  cette  espèce  de  plaie  est  la  rétention  d’urine;  on  l’observe 
même  lorsque  l’urèthre  est  intact  : dans  ce  cas  elle  est  déterminée 
par  la  pression  exercée  sur  l’urèthre,  par  les  tissus  gonflés,  engorgés; 
mais,  lorsque  ce  canal  a été  divisé  complètement,  la  rétraction  du 
bout  inférieur,  jointe  à la  cause  que  nous  venons  de  signaler,  déter- 
mine une  rétention  d’urine  des  plus  graves.  Nous  nous  sommes  d’ail- 
leurs expliqué  sur  ce  point  en  décrivant  les  plaies  par  instruments 
tranchants. 

Des  pansements  simples,  de  l’eau  froide,  des  antiphlogistiques  suf- 
fisent dans  la  plupart  des  cas  pour  amener  la  guérison,  qui,  en  général, 
est  assez  rapide;  mais  après  la  guérison,  si  le  projectile  n’a  déchiré 
qu’un  des  corps  caverneux,  il  reste  une  déformation  du  pénis  extrê- 
mement curieuse.  Le  pénis,  au  moment  des  érections,  décrit  une 
courbe  latérale  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  perte  de  substance  et 
la  dépression  de  la  cicatrice,  car  le  défaut  de  parallélisme  et  d’har- 
monie entre  les  deux  corps  caverneux  entraîne  la  verge  du  côté  qui, 
par  le  fait  de  la  lésion,  se  trouve  privé  de  son  élasticité  ; d’ailleurs 
l’érection  est  très  imparfaite  et  môme  nulle  dans  le  corps  caverneux 
qui  a été  intéressé.  Cette  infirmité  peut  rendre  le  coït  impossible,  par 
suite  de  la  direction  vicieuse  de  la  verge  ; dans  tous  les  cas  il  est  difficile 
et  parfois  très  douloureux.  On  conçoit  qu’un  état  semblable  est  fort 
grave,  et  qu’il  est  difficile  de  l’améliorer.  Cependant  Baudens  (1)  a pu 
faire  disparaître  la  déviation  de  la  verge  à l’aide  du  moyen  suivant  ; 
il  fit  deux  incisions  profondes,  l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous  de 
la  cicatrice,  et  sur  le  corps  caverneux  opposé.  De  la  charpie  fut  pla- 


(1)  Baudens,  Clinique  des  plaies  d'armes  à feu,  p.  408.  Paris,  1836. 
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cée  au  fond  de  ces  plaies,  afin  de  les  faire  suppurer,  et  il  obtint  ainsi 
deux  cicatrices  déprimées  et  adhérentes,  qui  privèrent  le  côté  sain  de 
la  verge  dune  partie  de  son  élasticité;  si  bien  que  la  courbe  que 
décrivait  le  pénis  pendant  l’éreclion  fut  presque  complètement  effa- 
cée, mais  l’érection  était  nécessairement  incomplète. 

Si  la  verge  avait  été  complètement  coupée  par  le  projectile,  quelle 
devrait  être  la  conduite  du  chirurgien?  Il  cherchera  d’abord  à rendre 
libre  la  sortie  de  l’urine  si  elle  est  empêchée,  ce  qui  est  plus  rare 
qu’on  ne  croit,  puis  il  attendra  la  chute  des  parties  lésées,  car  il  ne 
devra  rien  enlever  de  ce  qui  vit  encore. 


II.  — Contusions  du  pénis. 

Les  simples  contusions  et  les  plaies  contuses  du  pénis  sont  le  plus 
souvent  suivies  d’une  ecchymose  qu  is’étend  au  loin  entre  les  mailles 
très  lâches  du  tissu  cellulaire  qui  double  le  fourreau  de  la  verge.  Si  la 
lésion  a provoqué  la  rupture  d’une  veine  sous-cutanée,  de  la  veine 
dorsale  de  la  verge,  ainsi  que  Dufour  en  a rapporté  un  exemple  (1), 
l’infiltration  sanguine  est  extrêmement  rapide  ; le  pénis  prend  une 
teinte  violet  foncé,  et  même  noire,  qui  peut  faire  croire  à la  gangrène. 
Lorsque,  au  contraire,  le  tissu  érectile  qui  constitue  les  corps  caver- 
neux est  intéressé,  le  sang  s’épanche  au  pourtour  de  la  plaie  de  la 
membrane  fibreuse,  forme  un  sac  aux  dépens  du  tissu  cellulaire,  et 
constitue  une  tumeur  hématique  qui  offre  quelques-uns  des  carac- 
tères des  tumeurs  anévrysmales;  elle  est  molle,  fluctuante;  à chaque 
érection  elle  se  laisse  distendre  par  le  sang. 

Les  conséquences  d’une  semblable  affection,  qui  se  présente  princi- 
palement lorsque  la  verge  est  fortement  courbée  au  moment  où  elle 
est  en  érection,  sont  des  plus’fâcheuses.  Doit-on  craindre,  avec  Che- 
lius  (2),  que  l’inflammation  du  foyer  sanguin  ne  donne  lieu  à une 
ulcération  et  à des  hémorrhagies?  Toujours  est-il  que  l’incision  d’un 
pareil  foyer  peut  déterminer  les  accidents  les  plus  graves.  Albinus  (3) 
rapporte  qu’une  tumeus  semblable  ayant  été  ouverte,  il  y eut  une 
hémorrhagie  extrêmement  abondante,  qui  ne  put  être  arrêtée  et  fit 
mourir  le  blesse. 

On  est,  du  reste,  fort  embarrassé  pour  faire  disparaître  une  telle 
tumeur.  « Si  elle  est  volumineuse  et  gêne  considérablement  la  fonc- 
tion du  pénis,  il  n’y  a d’autre  moyen,  dit  Chelius,  que  d’amputer  la 

(\)  Gaielte  médicale,  mi,  % a\Ti\.  -on-  <«44 

(2)  Chelius,  Trailé  de  chirurgie,  traduction  de  Pigné,  t.  I,  p.  185,  ui-8“.  I ans,  1»«. 

(3)  Annolaciones  Academicæ,  lib.  111,  chap.  v. 
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verge.  La  maladie  s’est  très  rarement  présentée  avec  assez  de  gravité 
pour  qu’on  soit  contraint  d’en  venir  à celte  extrémité  ; mais  on  peut 
croire  que  les  tumeurs  hématiques  produites  par  la  cause  que  nous 
indiquons  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’il  le  paraît  d’abord,  et  probable- 
ment plusieurs  des  tumeurs  dures  appelées  nœvus  ou  ganglions  des 
corps  cav€7'neux  reconnaissent  cette  origine.  On  les  voit  surtout  chez 
les  personnes  qui  ont  été  affectées  de  maladies  vénériennes  ; il  est 
possible  qu’elles  soient  survenues  après  de  fortes  érections,  pendant 
une  blennorrhagie  intense  ou  même  après  que  les  malades  se  sont, 
comme  ils  le  disent,  rompu  la  corde.  On  conçoit  en  effet  qu’un  petit 
épanchement  de  sang  ait  pu  se  coaguler,  et  que  la  fibrine  seule  soit 
restée  sous  forme  de  nodosité  ou  de  noyau  (i).  » 


III.  — Étranglement  du  pénis  par  des  coi'ps  éti'angers. 

Il  n’est  pas  très  rare  d’observer  des  cas  dans  lesquels  la  verge  se 
trouve  étranglée  par  des  corps  étrangers  appliqués  à son  extérieur  ; 
quelquefois  l’étranglement  est  produit  par  une  corde,  un  ruban  de  fil 
avec  lequel  les  enfants  compriment  leur  urèthre  afin  de  ne  pas  uriner 
au  lit  pendant  le  sommeil  ; mais  le  plus  souvent  les  accidents  sont 
déterminés  par  des  corps  plus  solides,  dans  lesquels  les  sujets  passent 
leur  verge  presque  toujours  par  libertinage.  Il  serait  aussi  fastidieux 
qu’inutile  de  rappeler  les  différentes  espèces  de  corps  étrangers  trou- 
vés autour  de  la  verge;  contentons-nous  d’en  citer  quelques-uns,  afin 
de  faire  mieux  ressortir  la  variété  des  moyens  qu’exige  leur  destruc- 
tion. Chez  un  garçon  tonnelier,  Dupuytren  trouve  la  verge  engagée 
dans  une  bobèche  de  chandelier  en  fer.  Chez  un  jeune  homme  adonné 
à la  masturbation,  Larrey  (2)  trouve  un  anneau  d’or  autour  du  pénis; 
le  même  auteur  cite  le  fait  de  deux  soldats  qui  avaient  passé  leur 
verge,  l’un  dans  la  douille  d’une  pelle  à feu,  l’autre  dans  la  douille 
d’une  baïonnette.  Legros  (3)  a vu  un  jeune  collégien  de  seize  ans  dont 
le  pénis  était  introduit  dans  le  goulot  d’un  flacon  à essence.  Cbassai- 
gnac  a vu  un  malade  qui  s’était  étranglé  la  verge  avec  une  douille  de 
robinet  de  bain. 

Quel  que  soit  l’agent  constricteur,  on  observe  les  phénomènes  sui- 
vants : le  pénis  se  gonfle  d’abord  au-dessus  du  lien,  puis  la  partie 
inférieure  de  la  verge  se  tuméfie  à son  tour  ; bientôt  le  corps  étranger 
se  trouve  caché  dans  un  sillon  profond  formé  par  les  parties  molles 

(1)  Dict.  de  inéd.  en  30  vol.,  t.  XXIIl,  p.  430. 

(2)  Revue  médicale,  1837,  p.  79. 

(3)  Expérience,  1838,  p.  253. 
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gorgées  de  liquide  ; le  pénis  devient  livide  et  est  menacé  de  gangrène  ; 
l’urèthre  comprimé  ne  peut  laisser  passer  l’urine;  on  observe  tous  les 
symptômes  de  la  rétention  de  ce  liquide.  Si  l’étranglement  n’est  pas 
levé,  les  accidents  augmentent;  la  gangrène  s’étend  à toute  la  partie 
antérieure  de  la  verge,  l’urèthre  se  perfore;  les  fistules  urélhro-pé- 
niennes  observées  à la  suite  d’un  accident  de  ce  genre  ne  sont  pas 
extrêmement  rares.  Les  corps  caverneux  sont  quelquefois  divisés  par 
Tulcération,  et  si  la  verge  n’est  pas  compromise,  il  reste  une  diffor- 
mité qui  rendra  le  coït  très  pénible  et  gênera  l’excrétion  du  sperme 
et  de  l’urine.  Il  importe  donc  de  détruire  au  plus  tôt  l’étranglement. 

Deux  moyens  se  présentent.  Le  premier  consiste  à faire  diminuer  le 
volume  de  la  verge,  afin  de  la  dégager  de  l’agent  constricteur  ; c’est 
ce  que  fil  Legros.  Craignant,  en  brisant  le  flacon,  de  blesser  le  pénis, 
il  huila  le  pourtour  du  goulot,  appliqua  des  compresses  froides  sur  le 
pubis,  sur  les  bourses  et  les  parties  non  emprisonnées  de  la  verge;  en 
même  temps  des  applications  chaudes 'furent  faites  sur  le  cul  du  fla- 
con ; après  quatre  minutes  le  malade  sentit  une  détente  et  bientôt  on 
put  dégager  l’organe.  Les  applications  de  glace  permirent  au  soldat 
de  Larrey  de  retirer  la  verge  engagée  dans  une  douille  de  baïon- 
nette. On  peut  avec  avantage  comprimer  la  verge  en  avant  du  lien 
constricteur  avec  une  bande  de  caoutchouc.  Malgaigne  a appliqué 
dans  CCS  cas  le  procédé  d’Oribase  ou  d’Aétius  pour  retirer  des  bagues 
des  doigts. 

Souvent  ces  moyens  sont  insuffisants  ; il  faut  faire  la  section  de 
l’anneau  constricteur.  On  conçoit  que  les  moyens  doivent  varier  avec 
la  nature  de  la  substance  qui  cause  l’étranglement.  Il  ne  faut  pas 
croire  que  celte  opération  soit  des  plus  simples  : en  effet,  nous  avons 
vu  (jue  le  corps  étranger  se  trouvait  au  fond  d’un  sillon  profond  ; que 
là  il  échappait  à la  vue,  et  à plus  forte  raison  ne  pouvait  être  atteint 
par  les  inslrumenls  capables  de  le  détruire;  le  chirurgien  devra  donc 
d’abord  s’attacher  à découvrir  le  corps  étranger.  Quelquefois  il  suffit 
de  déplisser  les  deux  bourrelets  par  des  tractions  exercées  sur  le  pé- 
nis; dans  des  cas  plus  graves,  on  peut  diminuer  le  gonflement  au 
moyen  des  réfrigérants;  quelquefois  enfin  on  est  contraint  de  prati- 
quer des  mouchetures  et  des  scarifications  sur  les  parties  tuméfiées. 
Lorsque  l’on  aura  ainsi  rendu  le  corps  étranger  accessible,  on  le  bri- 
sera; mais  souvent  il  se  présentera  une  autre  difficulté:  en  effet,  il  est 
quelquefois  nécessaire  d’employer  un  moyen  assez  violent,  tel  que  les 
cisailles,  la  lime;  il  devient  alors  nécessaire  d’engager  entre  le  pénis 
et  le  corps  étranger  une  petite  plaque  de  bois  ou  de  carton,  afin  de 
protéger  les  parties  molles.  Les  moyens  que  nous  avons  indiques  plus 
haut  seront  donc  continués,  afin  d’obtenir  assez  d’espace  pour  arriver 
à ce  résultat. 
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Quant  aux  procédés  qu’exige  la  section,  il  est  à peine  possible  de  les 
énumérer.  S’agil-il  d’un  lien  de  fil,  de  soie,  il  suffit  d un  coup  de 
ciseau  ou  de  bistouri;  s’agit-il  d’un  cercle  d’ivoire  ou  de  corne,  on 
emploie  des  cisailles  dont  la  force  est  en  rapport  avec  la  résistance  de 
l’agent  constricteur;  quant  aux  anneaux  en  métal,  ils  seront  coupés 
avec  dé  fortes  cisailles  ; quelquefois  on  est  obligé  de  faire  usage  de  la 
lime  : dans  ces  cas,  l’anneau  doit  être  solidement  maintenu  avec  deux 
étaux  à main.  Chez  le  malade  de  Dupuytren  cité  plus  haut,  ce  chirur- 
gien coupa  d’abord  le  pavillon  de  la  bobèche  avec  une  tenaille  inci- 
sive, puis  avec  deux  spatules  glissées  sous  le  cylindre,  fit  éclater 
celle-ci  dans  la  soudure  : l’urine  s’échappa  par  un  jet  aussitôt  que 
l’étranglement  fut  levé. 


§ III.  — Affections  inflammatoires  du  pénis. 

I.  — Posthite.  Balanite. 

On  désigne  sous  le  nom  de  posthite  l’inflammation  du  prépuce.  L’in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  du  gland  est  désignée  sous  le 
nom  de  balanite. 

Il  est  rare  que  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  ces 
deux  organes  soit  isolée;  aussi  presque  toujours  on  observe  une 
balano-posthite. 

La  face  extérieure  du  gland,  rouge,  surtout  au  niveau  de  sa  cou- 
ronne, dépolie,  offre  parfois  de  petites  excoriations  superficielles.  Le 
prépuce  rouge  à sa  face  interne,  est  tuméfié,  et,  si  l’ouverture  prépu- 
tiale est  déjà  étroite,  il  y a phimosis,  il  est  impossible  de  découvrir 
le  gland.  Lorsque  l’on  peut  examiner  ce  dernier  organe,  on  trouve  sa 
surface  muqueuse  plus  rouge  qu’à  l’état  normal,  surtout  au  niveau  de 
la  couronne;  sur  quelques  points,  elle  semble  dépouillée,  ses  papilles 
sont  à nu  comme  si  elle  avait  été  recouverte  par  un  vésicatoire.  Les 
surfaces  interne  du  prépuce  et  externe  du  gland  sécrètent  un  liquide 
d’une  odeur  repoussante,  semblable  au  pus  de  la  blennorrhagie.  Le 
malade  accuse  un  prurit  fort  incommode  et  une  chaleur  quelquefois 
assez  vive. 

La  balano-posthite  s’observe  principalement  à la  suite  du  coït  avec 
une  femme  affectée  de  blennorrhagie,  ou  simplement  de  leucorrhée  ; 
onia  rencontre  encore  après  le  coït  pratiqué  au  moment  des  règles;  les 
excès  de  coït,  la  masturbation  peuvent  la  déterminer;  on  l’a  vue  se 
montrer  chez  des  hommes  dont  le  prépuce  est  très  étroit,  et  chez 
lesquels  une  grande  quantité  de  matière  sébacée  s’accumule  entre  le 
prépuce  et  le  gland;  dans  quelques  cas,  enfin,  elle  paraît  déterminée 
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par  (les  chancres  ou  des  végt^lations  développés  sur  la  couronne  du 
gland. 

Cette  aüection  est  peu  grave  ; en  général,  elle  marche  assez  rapide- 
ment vers  la  guérison,  surtout  lorsqu’elle  est  traitée  avec  un  soin  con- 
venable. Quelquefois  cependant  elle  passe  à l’élat  chronique,  ou  bien, 
apiès  une  amélioration  très  sensible,  elle  se  reproduit  sous  l’influence 
de  la  cause  la  plus  légère. 

1 raitement , La  balanite  aiguë  cède  presque  toujours  très  rapide- 
ment à des  soins  de  propreté  : des  injections  fréquentes  d’eau  fraîche 
ou  d eau  blanche,  ou  d’une  solution  légère  d’azotate  d’argent  entre  le 
prépuce  et  le  gland,  suffisent  pour  la  faire  disparaître.  Un  excellent 
moyen,  et  qui  malheureusement  ne  peut  être  appliqué  dans  tous  les 
cas,  consiste  à interposer  une  petite  couche  de  charpie  molle  et  fine 
entre  les  deux  surfaces  enflammées  : on  comprend  que  ce  pansement 
n est  possible  que  quand  le  prépuce  est  assez  large  pour  qu’on  puisse 
découvrir  le  gland.  Si  la  maladie  résistait  à ce  mode  de  traitement, 
on  pourrait  aider  à la  cicatrisation  en  saupoudrant  la  charpie  avec  de 
l’alun.  Dans  quelques  cas,  on  est  contraint  de  toucher  les  ulcérations 
avec  un  crayon  d’azotate  d’argent. 


II.  — Inflammation  du  pénis.  Pénitis. 

L’inflammation  de  la  verge  est  souvent  limitée  aux  téguments;  elle 
affecte  alors  la  forme  érysipélateuse;  elle  est  consécutive,  soit  aux 
plaies  de  cet  organe,  à une  piqûre  de  sangsue  (il  est  bon  de  savoir 
qu’il  y a danger  de  placer  des  sangsues  sur  la  verge),  à la  surexcitation 
d’un  chancre;  soit  à l’érysipèle  des  régions  environnantes,  des  bourses, 
de  la  partie  supérieure  des  cuisses,  de  la  paroi  inférieure  de  l’abdomen. 
Dans  d’autres  cas,  l’inflammation  est  plus  profonde,  elle  envahit  l’épais- 
seur des  corps  caverneux  et  détermine  des  accidents  très  sérieux. 

L’érysipèle  de  la  verge  n’est  généralement  pas  très  grave.  La  peau 
du  pénis  se  gonfle,  se  boursoufle,  puis  bientôt,  sous  l’influence  d’un 
traitement  très  simple,  bains  locaux,  fomentations  émollientes,  tous 
les  accidents  disparaissent  : la  maladie  s’est  terminée  par  résolution. 
D’autres  fois  il  se  forme  sous  les  téguments  de  petits  abcès  que  l’on 
ouvre  et  qui  disparaissent.  Ces  abcès  se  développent  autour  d’un 
lymphatique,  car  de  la  lymphangite  existe  le  plus  souvent  en  même 
temps  que  l’érysipèle.  Dans  quelques  cas  enfin  l’érysipèle  prend  la 
forme  phlegmoneuse,  la  peau  se  décolle  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  se  sphacèle  dans  certains  points,  et  ce  n’est  qu’è 
l’aide  d’incisions  longitudinales,  comprenant  toute  l’épaisseur  des 
téguments,  que  l’on  peut  arrêter  les  progrès  du  mal. 
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L'inllammation  profonde  de  la  verge  présente  un  bien  plus  haut 
degré  de  gravité.  On  l’observe  à la  suite  d’une  plaie  profonde,  d’une 
contusion  très  violente,  et  quelquefois  d’une  uréthrite  aiguë.  D’après 
les  recherches  de  M.  Dransart,  il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  sclérose  du 
tissu  spongieux  de  l’urèthre  ou  des  corps  caverneux.  Boyer  rapporte 
trois  cas  de  gangrène  de  la  verge  observés  chez  des  individus  affectés 
de  blennorrhagie,  et  chez  lesquels  survint  une  fièvre  typhoïde  : l’un 
d’eux  eut  seulement  un  sphacèle  du  prépuce  ; le  second  vit  le  gland  et 
une  partie  du  corps  caverneux  tomber  en  gangrène  ; le  troisième, 
enfin,  eut  la  verge  tout  à fait  sphacélée.  Forestus  cite  aussi  un  cas  de 
gangrène  de  la  totalité  du  pénis,  lequel  se  trouva  détaché  dans  un 
cataplasme  que  l’on  avait  appliqué  sur  la  partie.  Ce  ne  sont  pas  là  les 
seules  causes  de  gangrène  ; nous  avons  vu  plus  haut  que  la  mortifica- 
tion du  pénis  pouvait  être  consécutive  à l’action  d’un  lien  circulaire 
appliqué  autour  de  cet  organe. 

Lorsque  la  gangrène  a envahi  le  pénis,  il  faut  autant  que  possible  la 
limiter  en  diminuant  l’inflammation,  appliquer  des  antiseptiques  et 
attendre  la  chute  des  eschares.  L’amputation  avant  l’élimination  des 
parties  mortifiées  est  absolument  contre-indiquée,  car  il  est  impossible 
de  connaître  l’étendue  de  la  gangrène.  Fort  souvent  le  sphacèle  du 
corps  caverneux  est  très  limité,  alors  que  la  maladie  semblait  très 
étendue  quand  on  n’avait  égard  qu’à  l’affection  des  téguments. 

Lorsque  les  eschares  sont  détachées,  on  peut  abandonner  la  partie  à 
elle-même,  tout  en  prévenant  à l’aide  d’une  sonde  le  rétrécissement 
du  nouveau  méat  urinaire.  Dans  quelques  cas,  on  est  obligé  de  faire 
quelque  excision  pour  régulariser  le  moignon;  dans  d’autres  enfin, 
ces  excisions  sont  nécessitées  par  les  douleurs  que  provoque  le  séjour 
de  l’urine  dans  les  anfractuosités  de  la  plaie. 


§ IV.  — Tumeurs  du  pénis. 

I.  — Tumeurs  sébacées. 

Les  tumeurs  sébacées  de  la  verge  ne  sont  pas  très  rares  ; elles  n’ont 
aucune  espèce  de  gravité.  Il  suffit,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
d’ouvrir  le  goulot  du  follicule  hypertrophié,  de  le  presser  ensuite  pour 
faire  sortir  la  matière  contenue  dans  le  kyste.  Un  chancre  peut  être 
inoculé  dans  un  de  ces  follicules. 

IL  — Tumeurs  lipomateuses. 

Il  se  forme  quelquefois  dans  l’épaisseur  du  fourreau  de  la  verge  des 
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espèces  de  lipomes,  que  l’on  extirpe  à l’aide  d’une  incision  superfi- 
cielle : cette  opération  ne  présente  au  cune  espèce  de  gravité. 


III.  — Nœuds  et  ganglions  des  corps  caverneux. 

On  désigne  sous  ce  nom  de  petites  tumeurs  qui  siègent  dans  l’épais- 
seur des  corps  caverneux  ou  à leur  surface.  Quelquefois  solitaires, 
d’autres  fois  multiples  et  disposées  en  chapelet,  elles  se  montrent  sur 
tous  les  points  de  la  longueur  du  pénis.  Le  plus  souvent  on  les  ren- 
contre chez  les  individus  d’un  certain  âge  qui  ont  abusé  du  coït,  de 
sorte  qu’il  est  permis  de  supposer  que  souvent  elles  sont  consécutives 
à un  petit  épanchement  sanguin  résultant  de  la  rupture  d’une  des 
mailles  du  corps  caverneux  : les  tumeurs  superficielles  seraient  con- 
sécutives à l’éraillement  de  la  tunique  fibreuse  de  la  t^erge.  Quelques 
auteurs  les  rattachent  à la  diathèse  goutteuse. 

M.  Dransart,  qui  a étudié  ces  tumeurs,  en  fait  des  scléroses  du  tissu 
spongieux  de  l’urèllire  (1),  il  les  croit  le  prélude  d’abcès;  mais  je  pense 
que  les  scléroses  terminées  par  induration  forment  les  nœuds  des 
corps  caverneux. 

Ces  tumeurs  sont  indolentes,  dures  à la  pression,  non  mobiles  sous 
la  peau,  et  semblent  faire  corps  avec  le  pénis;  souvent  elles  restent 
stationnaires,  quelquefois  elles  augmentent  peu  à peu  de  volume. 
Lorsqu’on  les  comprime,  la  verge  étant  en  érection,  on  provoque 
quelquefois  une  douteur  assez  prononcée.  Ces  tumeurs  déterminent 
une  gêne  mécanique  aux  fonctions  de  la  génération  : en  effet,  le  sang 
arrive  dans  toute  l’étendue  des  corps  caverneux,  excepté  vers  le  point 
où  se  trouve  la  tumeur;  la  verge  présente  une  courbure  du  côté  où  la 
tumeur  existe.  On  comprend  que  la  déformation  de  la  verge  sera  en 
raison  du  nombre,  du  volume  et  de  la  position  de  ces  nodosités.  La 
configuration  quelquefois  bizarre  rend  le  coït  souvent  très  difficile,  en 
outre  l’éjaculation  est  imparfaite  : souvent  le  sperme  coule  en  bavant 
et  quelquefois  ne  sort  que  quand  la  diminution  de  l’érection  a diminué 
l’irrégularité  du  développement  des  corps  caverneux 

Est-il  possible  de  faire  disparaître  de  semblables  tumeurs  à l’aide 
des  fondants  et  des  résolutifs?  On  a enregistré  quelques  cas  de  gué- 
rison qui  auraient  é|jé  obtenus  à l’aide  des  frictions  mercurielles  et 
des  douches  d’eaux  minérales,  et  de  Barèges  surtout,  au  dire  de  La 
Peyronnie.  Mais  le  moyen  qui  semble  réellement  efficace  est  d’enlever 
ces  nodosités  à l’aide  d’une  opération  ; il  faut  se  rappeler  que  celle-ci 
n’est  pas  sans  dangers,  qu’elle  est  souvent  impraticable  à cause  du 

(I)  Dransart,  Abcès  urineux  {Progrès  médical,  1873). 
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nombre  des  nodosités;  aussi  ne  serait-elle  réellement  indiquée  que 
dans  les  cas  d’impuissance  ou  de  stérilité  absolue. 


IV.  — Tumeurs  vasculaires. 

Les  tumeurs  érectiles  de  la  verge  ne  sont  pas  excessivement  rares. 
Les  unes  sont  limitées  aux  téguments,  les  autres  communiquent  avec 
les  corps  caverneux  ; les  premières  se  présentent  dans  la  région  qui 
nous  occupe  avec  les  mêmes  caractères  que  dans  toutes  les  autres 
parties  du  corps;  nous  n’avons  donc  pas  à nous  y arrêter;  les  secondes 
empruntent  à leur  siège  un  caractère  spécial  de  gravité. 

Albinus  a rapporté  l’histoire  d’un  jeune  homme  qui,  à la  suite  d’un 
traumatisme,  eut  la  verge  tordue  au  moment  de  l’érection  ; il  s’en- 
suivit une  tumeur  réductible  et  molle  ressemblant  à un  abcès.  Albi- 
nus pratiqua  une  incision  qui  ne  donna  que  du  sang.  Une  hémorrhagie 
survint  et  entraîna  la  mort  du  malade  en  quelques  jours  (1). 

J’ai  observé  une  tumeur  semblable  grosse  comme  une  noisette  sur 
le  corps  caverneux  du  côté  gauche.  Elle  était  réductible  et  disparais- 
sait, au  dire  du  malade,  pendant  l’érection.  J’ai  conseillé  au  malade  de 
ne  rien  faire  : il  avait  vécu  déjà  sans  être  trop  incommodé  de  sa  tumeur 
pendant  dix-huit  ans,  depuis  l’âge  de  la  puberté. 


V.  — Hypertrophie.  E léphantiasis  du  pénis. 

L’éléphantiasis  du  pénis  existe  assez  souvent  conjointement  avec 
l’éléphantiasis  du  scrotum,  beaucoup  plus  rarement  on  le  rencontre 
seul.  Le  plus  souvent  la  maladie  débute  par  le  prépuce,  pour  de  là 
s’étendre  à tout  l’organe  et  rester  stationnaire  avant  d’envahir  les 
bourses.  Dans  ces  circonstances,  le  pénis  acquiert  des  dimensions 
énormes.  Wadd  (2)  a vu  un  nègre  d’Afrique  dont  le  pénis  mesurait 
14  pouces  de  long  et  12  1/2  de  circonférence.  Chez  un  autre  sujet, 
1 hypertrophie  intéressait  seulement  la  peau  du  pubis  et  le  prépuce, 
à I exclusion  de  celle  des  corps  caverneux  et  du  scrotum  ; la  verge 
était  rétractée  et  les  testicules  atrophiés.  Gibert  a observé  en  1834, 
à 1 hôpital  Saint-Louis,  un  adulte  dont  le  pénis  très  tuméfié  avait  le 
volume  de  celui  d’un  mulet  : la  peau  était  rugueuse  et  hérissée  de 
granulations,  ainsi  que  le  gland,  d’ailleurs  confondu  avec  le  prépuce. 
Le  sujet  n’éprouvait  aucune  douleur,  il  urinait  librement,  avait  des 

(1)  Voy.  Boyer,  Mal.  chir,,  t.  X,  p.  296,  et  Albinus,  jhm.  Acad.,  lib.  3,  cap.  V. 

(2)  Cases  of  diseased  prepuce  and  scrotum.  London,  1817. 
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érections  avec  rigidité  de  la  verge,  mais  sans  accroissement  de  ses 
dimensions  (1).  Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples,  dont  plu- 
sieurs ont  été  recueillis  et  décrits  avec  soin  par  M.  H.  Larrey  (2);  nous 
nous  contenterons  de  rappeler  le  fait  observé  par  lligal  de  Gaillac  (3), 
et  dont  Vidal  (de  Cassis)  a donné  le  dessin. 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à dire  sur  la  symptomatologie  d’une 
semblable  affection;  est-il  besoin  de  rappeler  que  la  tumeur  gêne  par 
son  poids  et  par  son  volume?  rarement  les  malades  accusent  delà 
douleur.  Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  doivent  être  étudiés  au 
point  de  vue  de  la  miction  et  des  fonctions  de  la  génération.  En  géné- 
ral Turine  coule  avec  facilité  par  le  prépuce,  dont  l’extrémité  sem- 
ble très  étroite  en  raison  du  volume  excessif  de  cet  organe.  Adams  (4) 
dit  que  celte  difformité  se  déclare  avant  l’âge  de  la  puberté,  qu’elle 
ne  provoque  jamais  le  besoin  de  rapprochement  sexuel,  et  que,  si  elle 
survient  à une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  elle  détruit  peu  à peu 
les  facultés  génitales.  Ces  assertions  ont  été  confirmées  par  les  obser- 
vations de  Lawrence  (5),  sur  un  malade  qu’il  a vu  à l’hôpital  Saint- 
Barthélemy.  Non  seulement,  dit  ce  dernier  chirurgien,  l’évolution 
des  parties  génitales  s’était  arrêtée  lorsque  la  maladie  avait  paru, 
mais  ensuite  ces  organes  avaient  subi  de  la  diminution  et  de  la  dé- 
croissance. Le  scrotum  ridé  semblait  vide  ; les  testicules,  à peine 
perceptibles,  étaient  mous  et  avaient  tout  au  plus  la  grosseur  de  petites 
fèves. 

Le  changement  de  climat  paraît  avoir  une  certaine  influence  sur  la 
marche  de  la  maladie  : cette  proposition  s’appuierait  sur  un  fait  de 
M.  H.  Larrey,  qui  vit  un  officier  de  l’armée  d’Afrique  portant  un 
éléphantiasis  du  prépuce,  et  sur  lequel  la  maladie  resta  stationnaire 
tant  que  le  sujet  resta  en  France. 

11  faut  de  toute  nécessité  recourir  à une  opération.  Si  la  tuméfac- 
tion est  bornée  au  prépuce,  on  pratiquera  l’opération  du  phimosis 
par  excision.  Si  tout  le  fourreau  de  la  verge  était  malade  et  attiré 
vers  le  scrotum,  lui-même  aflecté,  on  pourrait  imiter  la  conduite 
de  Delpech.  Chez  son  malade  la  tumeur  comprenait  le  scrotum  et  la 
peau  du  pénis.  Bien  qu’on  ne  vît  aucune  apparence  de  membre  viril, 
et  qu’un  enfoncement  profond  par  où  sortait  l’urine  indiquât  seul 
le  prépuce  et  le  méat  urinaire,  le  chirurgien  conçut  l’espoir  de  con- 
server les  corps  caverneux,  parce  que  le  malade  éprouvait  par  inter- 


(1)  Gilbert,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  2»  édit.  Paris,  1810. 

(2)  Larrey,  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  602.  _ _ 

(3)  Vidal  de  Cassis,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  V,  p.  267,  1°  édit.  Pans,  18o5. 
Consultez  aussi  E.  Godard,  Eggpte  et  Palestine.  Paris,  1867. 

(4)  Observations  on  morbid  poisons.  London,  1807. 

(r))  Médico-chirurgical  transactions,  t.  VI,  1855. 
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valle  des  érections  et  des  éjaculations.  Par  une  dissection  fort  habile, 
Delpech  parvint  à isoler  les  deux  testicules  et  le  pénis,  enleva  tous 
les  tissus  affectés,  et  reconstruisit  avec  des  lambeaux  de  peau  saine 
une  enveloppe  aux  testicules  et  à la  verge.  De  ces  lambeaux,  deux 
latéraux,  empruntés  à la  partie  interne  des  cuisses,  furent  rappro- 
chés au-devant  de  la  base  des  corps  caverneux  ; un  troisième  ou 
moyen,  dont  la  base  tenait  au  pubis,  fut  enroulé  autour  du  pénis,  et 
on  fit  en  sorte  de  le  fixer  à la  verge  en  passant  des  points  de  suture 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  le  recouvrait.  La  réunion  des  trois  lam- 
beaux en  arrière  maintenait  les  testicules  ; le  neuvième  jour  on  sup- 
prima tous  les  points  de  suture,  et  au  bout  de  deux  mois  la  guérison 
était  parfaite,  le  fourreau  de  la  verge  était  adhérent  et  la  recouvrait 
jusqu’au  gland. 

Malheureusement  l’extirpation  de  toute  la  partie  affectée  d’éléphan- 
tiasis  ne  met  pas  constamment  à l’abri  des  récidives:  chez  un  malade 
opéré  par  Goyrand  (d’Aix)  (1),  pour  un  éléphantiasis  du  prépuce, 
la  maladie  s’étendit  plus  tard  au  scrotum. 

S’il  existait  une  hypertrophie  de  tous  les  corps  caverneux  comme 
chez  le  malade  de  Gibert,  cité  plus  haut,  l’affection  serait  au-dessus 
des  ressources  de  l’art. 


VI.  — Ossification  du  pénis. 

Les  annales  de  la  science  renferment  quelques  exemples  d’ossifi- 
cations partielles  trouvées'dans  le  corps  du  pénis  ou  à la  surface  de 
cet  organe.  Mac  Glellan  (2)  a rapporté  l’observation  suivante  : « Un 
homme  de  cinquante-deux  ans  avait  le  pénis  recourbé  en  haut,  et  le 
toucher  y faisait  reconnaître  l’existence  d’une  espèce  de  corde  dure  et 
tendue.  La  distorsion  était  telle,  que  l’émission  des  urines  ne  pouvait 
avoir  lieu  sans  de  grandes  difficultés  et  des  douleurs  excessives,  et  que 
le  coït  était  devenu  complètement  impossible.  Le  docteur  Mac  Glellan 
divisa  d abord  cette  corde,  qui  présentait  un  aspect  ligamenteux; 
cette  division  suffit  pour  diminuer  considérablement  la  courbure  et 
rendre  1 émission  de  l’urine  très  facile.  Mais  quelques  jours  après  le 
malade  se  trouva  exactement  dans  le  môme  état,  et  vint  réclamer  de 
nouveau  les  secours  de  l’art.  Le  chirurgien  examina  attentivement  ce 
malade,  et  découvrit  (]ue  la  cloison  des  corps  caverneux  entièrement 
ossifiée  présentait  un  os  étroit  qui  régnait  dans  toute  la  longueur  du 
pénis,  ce  dernier  organe  jouissait  en  outre  d’une  extrême  excitabilité, 

(1)  Bull,  (lé  la  Soc.  de  ehirurg.,  1853  et  1855. 

(2j  Arcli.  génér.  de  tnéd.,  1”  série,  1828,'  t.  XVII,  p.  272. 
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et  au  moindre  attouchement  il  entrait  en  érection  pendant  laquelle  il 
affectait  la  forme  d’un  arc  à concavité  tournée  en  haut.  Une  incision 
fut  pratiquée  dans  toute  l’étendue  dé  la  verge,  l’ossification  fut  dissé- 
quée avec  soin,  en  plongeant  le  scalpel  des  deux  côtés  jusqu’à  la  par- 
tie postérieure  de  la  portion  spongieuse  de  l’urèthre  ; la  cloison  avait 
acquis  tant  de  dureté,  qu’elle  retentissait  sous  l’instrument,  dont  elle 
émoussa  le  tranchant.  Pendant  le  cours  de  cette  opération  une  hémor- 
rhagie violente  eut  lieu  ; mais  elle  fut  promptement  arrêtée  avec  de 
l’eau  froide.  Les  bords  de  l’incision  furent  ensuite  rapprochés  et  main- 
tenus à l’aide  de  deux  points  de  suture  entrecoupée  et  on  appliqua 
par-dessus  une  légère  compresse  et  un  bandage.  Après  la  guérison  la 
courbure  de  l’organe  se  trouva  dissipée,  il  se  manifesta  môme  une 
légère  inclinaison  en  sens  opposé. 

Chez  un  malade  qui  présentait  cette  singulière  difformité,  Vel- 
peau (1)  se  refusa  à toute  opération  ; il  ne  tenta  également  rien  chez 
un  sujet  dont  le  pubis  envoyait  un  prolongement  osseux  long  de 
5 centimètres  sur  le  côté  gauche  de  la  verge. 


§ V.  — Cancer  du  pénis. 

Les  affections  cancéreuses  de  la  verge  ne  sont  pas  excessivement 
rares,  il  en  existe  deux  espèces  distinctes:  dans  l’une  la  dégénéres- 
cence débute  par  les  téguments  du  pénis  ; dans  l’antre,  la  maladie 
commence  par  le  gland.  La  forme  du  cancer  la  plus  commune  est 
l’épithéliome  perlé  végétant. 

1®  Cancer  des  téguments  de  la  verge.  — Cette  espèce  de  cancer  dé- 
bute presque  toujours  par  le  prépuce  : tantôt  on  sent  dans  l’épais- 
seur de  ce  repli  un  noyau  dur,  indolent;  tantôt  on  trouve  cet  organe 
épaissi,  induré  dans  toute  son  étendue,  il  semble  que  les  téguments 
soient  hypertrophiés.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  marche  de  la  maladie  est  à 
peu  près  la  môme  dans  les  deux  cas;  peu  à peu  on  voit  s’élever  de 
toute  la  surface  malade  des  bosselures  dont  le  sommet  s’ulcère  et 
verse  un  ichor  caractéristique  ; cette  ulcération  s’étend  dans  tous  les 
sens  et  ne  tarde  pas  à ensevelir  tout  le  fourreau.  Le  gland  et  les  corps 
caverneux  comprimés,  quelquefois  diminués  de  volume,  sont  pour 
ainsi  dire  ensevelis  au  milieu  des  tissus  engorgés.  Le  chirurgien  devra 
toujours  avoir  présente  à la  mémoire  cette  variété  de  cancer:  en  effet 
on  pourrait,  en  se  bornant  à un  examen  superficiel,  croire  à une  dégé- 
nérescence cancéreuse  de  toute  la  verge,  alors  que  les  corps  caver- 
neux, l’urèthre  et  le  gland  sont  complètement  sains,  la  dégénérescence 


(1)  Velpeau,  Médecine  opératoire,  t.  IV,  p.  316.  Paris,  1839. 
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ayant  été  arrôlée  dans  sa  marche  envahissante  parla  gaine  fibreuse 
qui  enveloppe  les  corps  caverneux. 

Lisl'ranc  a beaucoup  insisté  sur  ce  point  dans  un  mémoire  ayant 
pour  titre:  Des  cancers  superficiels  qu'on  croyait  profonds{\).  Il  fait  voir 
que,  chez  un  certain  nombre  de  malades  portant  une  affection  carci- 
nomateuse de  la  verge,  il  est  souvent  possible  d’éviter  l’amputation 
du  pénis,  la  maladie  se  trouvant  limitée  aux  téguments.  Il  recommande, 
avant  de  pratiquer  l’opération,  de  s’assurer  de  la  profondeur  du  can- 
cer, et  il  y procède  de  la  manière  suivante  : il  fait  sur  la  face  dorsale 
de  la  verge,  parallèlement  à son  axe,  une  incision  qui,  commençant  à 
la  partie  antérieure  du  point  carcinomateux,  se  rendrait  à son  extré- 
mité postérieure,  il  incise  à petits  coups  la  masse  dégénérée,  comme 
s’il  s’agissait  d’un  sac  herniaire,  et  arrive  ainsi  jusqu’à  l’enveloppe  des 
corps  caverneux.  Si  celle-ci  est  saine,  il  dissèque  avec  soin  les  corps 
caverneux  ; s’ils  sont  sains,  il  les  conserve  ; dans  le  cas  contraire,  il 
procède  à l’amputation  de  la  verge.  Lisfranc  compte  plusieurs  cas  de 
succès  obtenus  par  cette  méthode;  il  rapporte  entre  autres  le  fait  d’un 
homme  qui  portait  un  cancer,  lequel  occupait  toute  la  partie  anté- 
rieure du  scrotum  dans  une  étendue  de  6 centimètres,  la  peau  de  la 
racine  de  la  verge  et  la  moitié  postérieure  de  cet  organe.  Toutes  les 
parties  malades  furent  excisées,  la  partie  postérieure  du  scrotum,  la 
peau  du  périnée,  celle  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  des  cuisses 
attirées  par  la  cicatrice,  couvrirent  presque  entièrement  les  parties 
dénudées,  mais  il  n’y  a pas  eu  d’examen  microscopique,  et  il  se  peut 
que  Lisfranc  n’ait  pas  eu  affaire  à des  cancers. 

2“  Cancer  du  corps  du  pénis.  — La  maladie  débute  par  un  petit 
tubercule  à forme  de  poireau,  situé  sur  une  des  faces  du  gland  ou  à 
sa  base.  Dur,  indolent  au  début,  il  appelle  à peine l’altenlion  du  malade, 
il  cause  bientôt  de  la  douleur,  principalement  pendant  le  coït;  puis  il 
grossit,  s’ulcère,  saigne  au  moindre  contact  et  laisse  couler  une  sanie 
fétide,  ichoreuse  : l’ulcération  fait  souvent  des  progrès  assez  rapides, 
elle  envahit  tout  le  gland  et  gagne  les  corps  caverneux. 

Chez  d’autres  malades,  la  dégénérescence  suit  une  marche  diffé- 
rente; la  tumeur  devient  de  plus  en  plus  considérable,  les  organes  se 
gonflent,  se  durcissent,  et  ce  n’est  que  secondairement  que  l’on  voit 
survenir  un  ulcère,  qui  bientôt  envahit  toute  la  partie  saillante  du 
pénis.  En  général  cette  affection  marche  avec  lenteur,  et  ce  n’est 
qu’au  bout  d’un  temps  assez  long  qu’elle  envahit  la  racine  des  corps 
caverneux.  Pendant  que  le  pénis  se  trouve  ainsi  détruit  par  l’ulcéra- 
tion, on  voit  survenir  un  engorgement  des  ganglions  de  l’aine  des 
deux  côtés  et  quelquefois  d’un  côté  seulement,  et,  si  la  maladie  est 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurg.  de  la  Pitié,  1. 1,  p.  lU.  Paris,  1841. 
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abandonnée  h elle-même,  le  sujet  ne  larde  pas  à succomber  avec  tous 
les  signes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Parmi  les  accidents  qui  accompagnent  le  cancer  de  la  verge,  nous 
devons  appeler  l’attention  sur  la  rétention  d’urine  qui  est  cependant 
rare.  L’urèthre  peut  être  aplati  et  déprimé  par  la  tumeur,  mais  le 
plus  souvent  le  méat  urinaire  est  rétréci  au  point  de  ne  permettre  aux 
malades  de  rendre  leur  urine  que  goutte  à goutte.  Boyer  rapporte  un 
cas  dans  lequel  la  rétention  d’urine  était  presque  complète  ; la  vessie 
distendue  remontait  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic;  immédiatement 
après  l’amputation  de  la  verge  un  jet  d’urine  s’échappa  et  la  tumeur 
du  ventre  disparut. 

Étiologie.  — Les  causes  du  cancer  de  la  verge  sont  aussi  obscures 
que  celles  de  toutes  les  affections  cancéreuses;  mais  il  est  certaines 
conditions  qui  semblent  favorables,  sinon  à la  production  du  cancer, 
du  moins  à son  développement;  c’est  ainsi  que  le  cancer  se  montre 
beaucoup  plus  souvent  chez  les  individus  affectés  de  phimosis  acci- 
dentel ou  congénital;  l’irritation  constante  du  prépuce  est  aussi  une 
condition  qui  semble  favoriser  le  développement  de  cette  maladie.  , 
Marx  (1)  rapporte  un  cas  fort  curieux;  un  malade  avait  été  infibulé  par 
une  femme;  il  porta  pendant  quatre  ou  cinq  ans  un  ou  deux  petits 
cadenas  d’or  passés  dans  le  prépuce,  et  lorsqu’il  se  présenta  à 
Dnpuytren,  il  avait  le  prépuce  considérablement  tuméfié,  dur  et 
ulcéré. 

Diagnostic.  — Le  cancer  de  la  verge,  à son  début,  n’est  pas  tou- 
jours facile  à reconnaître  ; aussi  le  petit  tubercule  et  la  petite  ulcéra- 
tion peuvent  être  pris  pour  une  affection  syphilitique,  d’autant  plus 
que  la  forme  de  l’ulcération,  les  antécédents  du  malade,  la  nature  des 
douleurs,  ne  peuvent  fournir  que  des  renseignements  vagues  et  im- 
parfaits. Cependant  on  examinera  les  ganglions,  et,  s’il  s’agit  de  lésions 
syphilitiques  récentes,  il  y a des  ganglions,  tandis  que  ceux-ci  n’exis- 
tent qu’à  la  deuxième  période  du  cancer. 

Pronostic.  — Le  cancer  de  la  verge  est  grave,  comme  toutes  les 
affections  cancéreuses.  Il  faut  remarquer  cependant  que  la  marche  de 
la  maladie  est  en  général  assez  lente,  et  que  la  cachexie  se  fait  attendre  J 

peut-être  plus  longtemps  que  dans  les  autres  régions.  Faut-il  attri-  * 

buer  ce  phénomène  à ce  que  le  cancer  du  pénis,  déterminé  souvent  ji 

par  l’irritation  continuelle  de  l’organe,  peut  être,  jusqu’à  un  certain  ) 

point,  considéré  comme  une  affection  externe?  Faut-il  admettre  que  la  | 
nature  du  cancer  de  la  verge  n’est  pas  suffisamment  déterminée?  I’; 
Toujours  est-il  que  la  forme  épithéliale  est  une  de  celles  que  l’on  a le  » 
plus  souvent  l’occasion  d’observer  à la  verge.  Or  on  sait  que  dans  un  II 

(1)  Répertoire  d'anal,  et  de  clinique  chirurg.,  t.  IV,  p.  11). 
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certain  nombre  de  cas  cette  dégénérescence  marche  avec  lenteur. 
Cependant,  plus  le  sujet  est  jeune,  plus  la  marche  est  rapide. 

Traitement.  — Le  chirurgien  ne  doit  rien  attendre  ni  d’une  médi- 
cation interne,  ni  de  topiques  appliqués  sur  la  tumeur,  il  doit  procéder 
à l’amputation  de  la  verge. 

Jimputation  du  pénis.  — Cette  opération  doit  être  pratiquée,  non  seu- 
lement pour  les  cas  de  cancer  de  la  verge,  mais  encore  pour  quelques- 
unes  des  alTections  que  nous  avons  étudiées  dans  les  articles  précédents. 

L’amputation  de  la  verge  est  totale  ou  partielle  : dans  le  dernier  cas 
on  n’enlève  par  l’instrument  tranchant  que  le  gland,  un  des  corps 
caverneux.  On  désigne  quelquefois,  sous  le  nom  d’amputation  par- 
tielle de  la  verge,  l’opération  qui  consiste  à enlever  le  prépuce  ou  le 
fourreau  du  pénis.  Dans  l’amputation  totale,  on  coupe  la  verge  dans 
toute  son  épaisseur.  Il  est  rare  que  l’on  ait  à faire  l’amputation  vrai- 
ment totale,  c’est-à-dire  que  l’on  ait  à enlever  les  corps  caverneux 
jusqu’à  leur  racine. 

Lorsqu’on  est  appelé  à faire  l’amputation  de  la  verge,  on  devra  s’as- 
surer de  l’étendue  du  mal;  nous  avons  déjà  vu  qu’il  est  des  cas  dans 
lesquels  le  pénis  paraît  être  affecté  dans  toute  son  épaisseur,  alors 
que  les  téguments  sont  seuls  atteints,  et  il  serait  impardonnable  de 
porter  l’instrument  sur  des  tissus  absolument  sains,  quand  il  suffît  de 
pratiquer  une  opération  beaucoup  plus  simple. 

L’amputation  de  la  verge  ne  présente  aucune  difficulté;  aussi  ne 
nous  y serions-nous  pas  arrêté  si  nous  n’avions  pas  à signaler  plusieurs 
points  assez  importants. 

1®  Le  chirurgien  devra  avoir  soin  de  conserver  autant  de  peau  qu’il 
est  nécessaire  pour  recouvrir  le  moignon,  même  pendant  les  érections, 
qu’il  n’est  pas  rare  d’observer  même  avant  la  cicatrisation  complète 
de  la  plaie.  On  sait  combien  est  lâche  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  la 
peau  de  la  verge  des  corps  caverneux;  il  est  donc  à craindre,  si  on 
tire  les  téguments  en  arrière,  d’avoir  un  lambeau  beaucoup  trop  long; 
par  contre,  si  on  attirait  le  fourreau  en  avant,  on  risquerait  de  ne  pas 
avoir  une  quantité  suffisante  de  peau  pour  recouvrir  le  moignon.  Le 
meilleur  moyen  pour  conserver  la  quantité  de  peau  nécessaire,  est  le 
suivant  : Le  chirurgien  saisit  la  verge  de  la  main  gauche,  attire  légè- 
tj  rement  la  peau  pendant  qu’un  aide  tire  les  téguments  vers  la  racine 
I,  de  l’organe;  lorsque  tout  est  bien  disposé,  d’un  seul  coup  il  coupe  la 
/ verge,  en  commençant  par  sa  face  dorsale.  Cette  section  se  fait  d’un 
■ seul  coup;  il  n’y  aurait  de  difficulté  que  dans  le  cas  d’ossification  de 
l’artère  dorsale  de  la  verge  ou  de  la  cloison  des  corps  caverneux.  Vel- 
peau (1),  nous  l’avons  dit,  s’est  refusé  à pratiquer  l’amputation  du 


(I)  Velpeau,  Méd.  opératoire,  t.  IV,  p.  337. 
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pénis  chez  un  sujet  dont  le  pubis  envoyait  un  prolongement  osseux, 
long  de  0“’,15,  dans  le  côté  gauche  de  la  verge.  Aussitôt  après  l’opé- 
ration, on  procédera  à la  ligature  ou  à la  torsion  des  artères  dorsales 
de  la  verge  et  caverneuses;  elles  sont  en  général  très  faciles  à trouver; 
le  sang  veineux  fourni  par  le  tissu  érectile  s’arrête  spontanément  ou 
est  arrêté  par  le  fer  rouge. 

2o  II  est  quelquefois  difficile  de  trouver  l’orifice  de  l’urèthre  immé- 
diatement après  l’opération.  Aussi  Barthélemy  a-t-il  conseillé  d’in- 
troduire préalablement  une  sonde  dans  la  vessie  et  de  faire  la  section 
sur  la  sonde.  Cette  méthode  a été  employée  avec  succès;  quelques 
chirurgiens  ont  paru  craindre  qu’après  la  section  de  la  sonde,  le  frag- 
ment vésical  ne  fût  entraîné  jusque  dans  le  réservoir  de  l’urine. 

3“  Avant  de  procéder  au  pansement  il  faut  avoir  soin  d’introduire 
une  sonde  dans  Turèthre,  afin  d’empêcher  le  rapprochement  des  deux 
lèvres  de  ce  canal.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  devoir  un  rétrécissement 
notable  du  nouvel  orifice  uréthral,  môme  lorsqu’on  introduit  une 
sonde,  et  à plus  forte  raison  lorsqu’on  a abandonné  les  parties  à 
elles-mêmes;  d’ailleurs  la  sonde  conduit  l’urine  loin  de  la  plaie  et 
empêche  ce  liquide  d’irriter  la  solution  de  continuité.  Afin  de  pré- 
venir le  rétrécissement  ultérieur  de  l’urèthre,  on  a conseillé  de  faire 
la  section  de  l’urèthre  un  peu  en  avant  de  celle  des  corps  caverneux 
et  de  réunir  par  la  suture  la  membrane  muqueuse  uréthrale  à la  peau 
du  pénis. 

L’amputation  de  la  verge  guérit  en  général  assez  bien  ; on  a observé 
cependant  quelques  cas  d'infection  purulente.  Il  n’est  pas  très  rare 
aussi  de  voir  les  opérés  pris  d’une  mélancolie  profonde,  et  même 
succomber,  soit  pendant  le  travail  de  la  cicatrisation,  soit  après  la 
guérison  complète. 

On  a substitué  avec  avantage  à l’instrument  tranchant  l’écraseur 
linéaire  de  Chassaignac  et  l’anse  galvanique.  L’opération  faite  avec 
lenteur  met  à l’abri  de  l’hémorrhagie  et  les  résultats  ultérieurs  sont 
excellents.  Lorsqu’on  emploie  le  galvano-cautère  trop  chauffé,  la  brû- 
lure peut  être  assez  forte  pour  causer  un  gonflement,  et  de  là  vient  la 
rétention  d’urine,  qui  cède  d’ailleurs  seule  si  l’on  place  le  malade  dans 
un  bain. 

En  vingt  jours  la  plaie  guérit  très  bien  lorsqu’elle  est  pansée  avec 
de  simples  cataplasmes. 
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CHAPITRE  XVI II 

AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME 
(revues  par  le  D'  Gillette). 


Depuis  une  vingtaine  d’années  la  gxjnécolocjie  (étude  des  adécUons 
(les  organes  génitaux  de  la  femme)  a fait  de  grands  progrès,  et  d’in- 
nombrables ouvrages  sur  ce  vaste  sujet  ont  été  publiés  tant  en  France 
qu’à  l’étranger.  Nous  inspirant  de  ces  travaux  et  principalement  des 
plus  réetmts,  ne  décrivant  guère  que  celles  de  ces  affections  qui 
rentrent  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  nous  passerons  successive- 
ment en  revue,  en  nous  attachant  surtout  au  côté  pratique,  les 
maladies: 

1"  des  ovaires^  2”  des  ligaments  larges,  3°  de  Vutérus,  P du  vagin, 
i 5“  de  la  vulve. 


ARTICLE  PREMIER 

MALADIES  DES  OVAIRES. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  hjstes,  dont  la  question  théra- 
peutique, fort  complexe,  est  à l’ordre  du  jour,  et  de  Vhématocèle  péx'i- 
utérine. 


§ !«>■.  — Kystes  des  ovaires. 

, 

(Kyste  ovarique,  ovarien,  — hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  — hydrovarie.) 

Les  kystes  de  l’ovaire  ont  depuis  longtemps  appelé  l’attention  des 
praticiens  et  ont  été  l’objet  de  travaux  très  importants,  parmi  les- 
i quels  nous  signalerons  les  thèses  de  Cazeaux  (1)  et  Désormeaux  (2); 
H celles  de  doctorat  de  Landrot  (1856).  Maiyioir,  Naghi  (1861), 
Glavé,  Labalbary  (1862),  Musset,  llcrrera  Vegas  (1864),  Sig.  Las- 
kowski  (1867),  E.  Quenu  (1881),  etc;  la  mémorable  discussion  que  le 
iir  traitement  de  cette  alfection  a soulevée  en  1856  au  sein  de  l’Académie 

(1)  Cazeaux,  les  kystes  de  l'ovaire,  thèse  de  concours  pour  ragrègalion.  Paris,  1844. 

(2)  Désormeaux,  Da  traitement  des  kystes  de  l'ovaire,  thèse  de  concours  pour  l’acré- 
■ gation.  Paris,  1853. 
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de  médecine;  les  travaux  de  Paget  (I),  de  Baker  Brown  (2),  de 
Spencer  Wells  (3),  de  Caliez  (4);  les  traités  de  Fl.  Churchill  (5),  de 
A.  Boinet  (6),  de  A.  Courty  (7),  de  Caillard  Thomas  (8)  (de  New- 
York);  enfin  les  leçons  de  Péan  (9),  celles  de  T.  Gallard  (10),  et 
l’article  de  Kœberlé  (11). 

Anatomie  pathologique.  — Les  kystes  des  ovaires  peuvent  être  di- 
visés en  : 1“  kystes  uniloculaires,  2°  k.  multiloculaires,  3®  k.  aréolaires  ou 
vésiculaires  {épithéliomes  myxoïdes,  Malassez  ; cysto-épithéliomes,  Quenu). 

1®  Kystes  uniloculaires  ou  simples.  — Ils  sont  constitués  par  une 
seule  loge  qui  présente  quelquefois  une  ou  plusieurs  cloisons  incom- 
plètes, de  sorte  que  la  cavité  est  représentée  par  un  certain  nombre 
de  loges  secondaires  communiquant  largement  entre  elles.  Si  ces  cloi- 
sons sont  nombreuses,  le  kyste  est  dit  cloisonné. 

2®  Kystes  multiloculaires.  — Ils  sont  formés  de  plusieurs  loges  qui 
ne  communiquent  qu’accidentellement  entre  elles,  ou  bien  résultent 
de  l’accolement  de  deux  ou  plusieurs  kystes  isolés  uniloculaires  ou 
multiloculaires,  à contenu  liquide,  demi-solide  {k.  composés). 

On  les  divise  aussi  en  kystes  pauci-  ou  multi-  loculaires,  suivant  le 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  loges  qui  les  composent.  — D’une  façon 
générale,  il  existe  une  poche  principale,  poche  mère,  poche  du  premier 
ordre,  sur  la  paroi  de  laquelle  viennent  se  produire  d’autres  kystes  du 
deuxième  et  du  troisième  ordre,  qui  s’y  greffent  ou  s’y  trouvent  en- 


(1)  Paget,  SuTQ.  Pathol.,  vol.  II,  1863. 

(2)  Baker  Brown,  De  l’hijdropisie  de  l’ovaire,  sa  nature,  son  diagnostic  et  son  traite^ 
ment;  résultat  de  trente  années  d’expérience,  anal,  in  Journal  de  méd.  et  de  chir. 
de  la  Soc.  des  sc.  méd.  et  nat.  de  Bruxelles,  1865,  t.  XL,  p.  481. 

(3)  Spencer  Wells,  Diseases  of  lhe  ovaries.  London,  1865  : Du  traitement  des  kystes 
et  des  tumeurs  ovariques,  trad.  de  Th.  Bottaro,  p.  17.  — Diseases  of  ovaries,  lheir 
diagnostic  and  Ireatmenl.  London,  1872.  — Lectures  on  lhe  diagnosis  and  surgical 
Irealment  of  abdominal  turnours,  in  the  Med.  Times  and  Gaielle,  1878. 

(4)  Gallez,  Histoire  des  kystes  de  l’ovaire  envisagée  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement,  in  Mémoires  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  ouvrage 
couronné,  1873. 

(5)  Fl.  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  etc.,  p.  603,  trad.  wieland 
et  Dubrisay,  p.  603,  Paris,  1866;  et  Fleelwood  Churchill  et  Le  Blond,  Traité  pratique 
des  maladies  des  femmes  hors  l’état  de  grossesse,  etc.,  3°  édit.  Paris,  1881. 

(6)  A.  Boinet,  Traité  pratique  des  maladies  des  ovaires  et  leur  trailem.  2”  édit.,  1877, 

et  article  Ovaire  par  Boinet  et  Ferrand,  in  Dict.  encyclopéd.  des  sc.  méd.  de  Dechainbrc, 
t.  XIX,  p.  1.  4 

(7)  A.  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  deTulérus,  des  ovaires  et  des  trompes, 
3“  édit.,  1879. 

(8)  G.  Thomas,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  traduit  et  aniiolé  par 
A.  Lutaud,  1880. 

(9)  Péan,  Diagnostic  et  Iraitem.  des  tumeurs  de  l’abdomen  et  du  bassin.  Paris,  1878 

(10)  T.  Gallard,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  édition  revue  et  aug- 
mentée. Paris,  1879. 

(1  n Kœberlé,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurg.  pral.,  article  Ovaire, 
t.  XXV.  Paris,  1878. 
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chatonnés  .Tantôt  il  se  fait  un  agrégat  de  kystes  qui  s’accumulent  et 
restent  indépendants  (Je.  en  grappe)  ; tantôt  c’est  la  membrane  interne 
de  la  poche  principale  qui  végète,  bourgeonne  (prolifération  endogène) 
et  se  trouve  le  point  de  départ  de  poches  secondaires  multiples 
(k.  proliférants,  k.  proligères).  — J’ai  enlevé  avec  succès  chez  une 
femme  de  cinquante  ans,  par  la  gastrotomie,  une  grappe  kystique,  de 
la  grosseur  de  deux  poings,  qui  était  composée  de  plus  de  !200  petites 
poches,  dont  les  moindres  étaient  du  volume  de  grains  de  groseille  et 
les  plus  grosses  de  la  dimension  d’une  noix.  Ce  kyste  multiple  avait 
été  la  cause  d’une  ascite  considérable  dont  on  n’avait  pu  déterminer 
pendant  longtemps  la  cause  avant  l’opération  ; c’est  le  toucher  rectal, 

I combiné  avec  la  palpation  abdominale,  qui  m’avait  permis  d’établir 
! le  diagnostic.  Cinq  ans  après,  la  récidive  n’avait  pas  eu  lieu. 

3®  Kystes  aréolaires,  vésiculaires.  — Ils  sont  constitués,  d’api'ès  Cru- 
i veilhier,  par  des  vésicules  ou  des  alvéoles  de  grandeur  variable,  indé- 
pendantes ou  communiquant  entre  elles.  Ces  tumeurs  ont  été  désignées 
sous  le  nom  de  kystes  colloïdes.  Becquerel  (i)  en  décrit  trois  espèces  : 
a.  Les  tumeurs  colloïdes  de  Cruveilbier  et  Virchow,  constituées  par  de 
petites  poches  renfermant  un  liquide  gélatiniforme.  Les  vésicules,  dis- 
posées surtout  à la  périphérie  des  ovaires,  sont  tantôt  isolées,  tantôt 
groupées  les  unes  près  des  autres,  et  finissent  par  communiquer  entre 
elles  à cause  de  la  résorption  de  leurs  cloisons.  — b.  Les  cysto-sar- 
comes  (Scanzoni),  composés  de  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  se 
forment  des  cavités  remplies  de  liquide  ; leurs  parois,  épaisses,  sont 
constituées  par  du  tissu  fibro-plastique.  — c.  Les  cysto-carcinomes 
! (Scanzoni)  sont  les  véritables  cancers  des  ovaires. 

Eu  égard  au  contenu  renfermé  dans  leur  cavité  on  peut  les  diviser  en  : 

1»  Kystes  séreux,  contenant  un  liquide  parfaitement  limpide,  inco- 
lore, sans  aucune  trace  d’albumine  (/c.  parovariens)  et  en  tout  sem- 
blable au  liquide  des  kystes  hydatiques. 

Dans  la  séance  du  9 mars  1875  de  l’Académie  de  médecine.  Panas 
a lu  un  mémoire  sur  cette  variété  spéciale  de  kyste  séreux,  désignée 
sous  le  nom  de  parovarien;  je  ne  transcris  que  les  conclusions  résu- 
mées de  ce  travail  : 

a.  Parmi  les  kystes  ovariques,  il  existe  une  classe  de  kystes  unilocu- 
, laires  à liquide  spécial,  dont  le  traitement  est  simple  et  certain  dans 
ses  résultats. 

' b.  Les  caractères  du  liquide  sont  : l’absence  complète  de  viscosité, 
li  sa  diaphanéité  parfaite,  sa  pauvreté  en  matière  protéique  (albumine 
f|  modifiée),  et  sa  richesse  relative  en  chlorure  de  sodium.  Peu  ou  point 

k (t)  Becquerel,  Traité  clinique  des  maladies  de  Tutérus  et  de  ses  annexes,  1. 11,  p.  227 
■ Paris  1859. 
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précipitable  par  la  chaleur  et  l’acide  azotique,  le  liquide  en  question 
est  précipité  par  l’alcool.  A cet  égard,  il  y a analogie  entre  ce  liquide 
et  celui  des  kystes  spermatiques  chez  l’homme. 

c.  Nous  ignorons,  quant  à présent,  si  le  point  de  départ  de  ces  - 
kystes  est  bien  réellement  l’ovaire,  ou  plutôt  le  parovarium  (corps  de 
llosenmüller). 

d.  Le  traitement  de  ces  kystes  est  très  simple,  puisqu’une  simple 
ponction  nous  a suffi  dans  tous  les  cas  pour  obtenir  une  guérison 
définitive. 

Sept  jours  après,  Spencer  Wells  fait,  à la  séance  du  16  mars  de  la  | 
Pathological  Society  de  Londres,  une  communication  analogue  dans  | 
laquelle  il  dit  que  depuis  longtemps  il  a démontré  que  les  kystes  uni-  j 
lociilaires  peuvent  être,  ou  véritablement  ovariens,  ou  extra-ovariens  (di-  • 
latation  et  accroissement  d’une  partie  des  restes  du  corps  de  Wolff  ou 
du  parovarium).  Cette  variété  guérit  souvent  par  une  simple  ponction  '■ 
d’une  façon  radicale,  et  ne  possède  qu’un  liquide  clair  ne  contenant 
que  quelque  trace  d’albuminate  de  soude. 

Depuis  cette  époque,  l’attention  ayant  été  attirée  sur  cette  variété, 
bon  nombre  de  chirurgiens  l’ont  observée,  et  nous  ne  sommes  pas 
éloigné  de  penser  que  bien  des  guérisons  de  kystes  ovariques  par 
ponction  ou  par  injections  iodées  ont  été  dues  à ce  que  la  tumeur 
appartenait  à cette  variété  toute  spéciale.  (Thèse  de  F.  Lesavre,  1879.) 

2®  Kystes  albumineux,  contenant  un  liquide  clair,  citrin,  d’une  colo- 
ration plus  ou  moins  foncée,  ou  bien  encore  filant  comme  du  blanc 
d’œuf,  parfois  de  couleur  chocolat,  café  à l'eau  ou  verdâtre  foncé,  et 
ayant  parfois  l’odeur  de  marée. 

3°  Kystes  gélatineux,  renfermant  une  matière  dont  la  consistance 
rappelle  celle  de  la  gelée,  de  la  glu,  etc. 

4®  Kystes  solides,  c’est-à-dire  dans  lesquels  on  trouve  des  matières 
mélicériques,  des  débris  de  fœtus,  des  poils  {k.  pileux),  etc.,  et  connus 
sous  le  nom  de /rysto  dermoides,  parce  qu’ils  ont  une  structure  ana-  j 
logue  à celle  de  la  peau. 

Le  kyste  dermoïde  est  une  variété  assez  fréquente  des  tumeurs 
enkystées  de  l’ovaire.  — Sur  800  ovariotomies,  S.  Wells  en  a pra- 
tiqué 20  pour  kystes  dermoïdes  et  a obtenu  18  succès,  ce  qui  donne 
une  mortalité  de  10  pour  100  seulement.  — 11  est  en  général  unilocu- 
laire, et  n’est  autre  chose  qu’un  kyste  entouré  d’une  membrane  tégu- 
mentaire  dont  la  structure  est  plus  ou  moins  analogue  à celle  de  la 
peau,  ün  désigne  encore  ces  kystes  sous  le  nom  de  kystes  pileux,  car 
leur  contenu  est  constitué  par  du  caséum,  masse  de  consistance  miel- 
leuse, formée  de  cellules  épidermiques  et  de  matière  sébacée,  avec  des 
cristaux  de  cholestérine.  On  y rencontre  des  poils  lins,  enroulés,  le 
plus  souvent  d’un  blond  roux,  quelquefois  de  longs  cheveux,  des  dents. 
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très  raronient  des  muscles  el  des  net'fs.  — Leur  développement,  dont 
on  trouvera  la  description  dans  la  thèse  de  Cantin  (1)  et  qui  a été  étudié 
par  Byford  (de  Chicago)  (2),  ne  saurait  admettre  la  théorie  de  Vinclu- 
sion  fœtale.  Eustache  regarde  ces  produits  comme  1e  résultat  d’une 
énergie  formatrice  anormale  de  l’im  des  ovules  au  sein  de  l’ovaire, 
c’est-à-dire  développement  d’un  œuf  sans  imprégnation.  On  en  ren- 
contre chez  des  jeunes  enfants,  et  souvent  ils  sont  associés  au.x  autres 
variétés  de  kystes. 

Les  diverses  colorations  de  liquides  sont  dues  à la  présence  d’une 
quantité  variable  de  sang  ou  de  pus  mélangé  aux  produits  kystiques. 
Enfin,  on  peut  observer  du  véritable  pus,  inodore  ou  très  fétide;  mais 
ce  n’est  làqu’un  épiphénomène  résultant  d’une  inflammation  spontanée 
ou  déterminée  par  les  ponctions, 

iMéhu  a fait  (3)  une  étude  analytique  des  divers  liquides  des  kystes 
ovariens.  Le  liquide  est  séreux,  quelquefois  oléagineux,  souvent  filant, 
coloré  en  brun  café  quand  on  le  voit  en  masse.  Il  se  comporte  comme 
un  mélange  d'albumine  et  d’une  matière  albumineuse  un  peu  différente 
{par albumine),  qui  donne  à ces  liquides  leur  consistance  spéciale.  Plus 
la  proportion  de  paralbumine  augmente,  plus  la  consistance  du  liquide 
devient  considérable. 

Cazeneuve,  Gautier  et  Daremberg  ont  étudié  la  nature  chimique  de 
la  matière,  dite  colloïde,  des  kystes  ovariques,  et  en  ont  extrait  la  col- 
Ididine,  communiquant  à l’eau  la  propriété  de  mousser  facilement,  et 
qui  n’est  que  la  métamorphose  régressive  des  matières  albuminoïdes 
au  sein  de  l’organisme. 

Les  parois  des  kystes  ovariques  se  composent  de  trois  couches,  deux, 
externe  et  interne,  de  nature  séreuse  ou  épithéliale,  une  intermédiaire, 
fibreuse  ou  fibro-musculaire.  — La  séreuse  qui  revêt  le  kyste  est  le  péri- 
toine (feuillet  épithélial),  qui  a perdu  sa  couleur  blanche,  son  aspect 
lisse  et  luisant  ; il  est  brun  et  lâchement  uni  à la  fibreuse  pai' du 
tissu  cellulaire  infiltré;  d’autres  fois  il  est  adhérent. 

La  membrane  fibreuse,  plus  ou  moins  épaisse,  offre  une  coloration 
ardoisée  (formations  tubulaires  de  la  paroi  (Waldeyer)  analogues  aux 
glandes  de  Lieberkiihn). 

La  mince  couche  décrite  sous  le  nom  de  membrane  musculeuse 
{fibres-cellules  de  la  vie  organique,  Dubreuil)  est  niée  par  la  plupart 
des  auteurs, 

La  membrane  interne,  quelquefois  lisse,  offre  l’aspect  d’une  7nem- 
brane  sereuse ; parfois  elle  est  tomentcuse,  grisâtre,  rugueuse,  mame- 

(1)  Cantin,  Du  dètieloppemml  des  tumeurs  de  l'ovaire,  en  particulier  des  Icijsles  der- 
moïdes. In-8“  de  l-W  p.  A.  Dclaliaye,  1877. 

(2)  Ilyford  (de  Cliieagü),  Congrès  de  l’hiladclpliie,  septembre  1878. 

(3)  Mchu,  Arcli.  gén.  de  mèd.,  180’J,  l.  Il,  p.  521, 
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lonnée  et  réellen:ient  épithéliale  (cellules  épithéliales  polymorphes, 
^caliciformes,  Malassez). 

Dans  les  parois  du  kyste  se  rencontrent  souvent  des  plaques  jau- 
nâtres, cartilagineuses  ou  calcaires.  Les  vaisseaux,  les  veines  surtout, 
ont  un  volume  considérable:  placées  à la  superficie,  ces  dernières 
sont  aplaties  plutôt  que  cylindriques,  rappelant  les  sinus  de  la  dure- 
mère.  Elles  sont  dépourvues  de  valvules. 

En  1857  Dupuy,  a présenté  à la  Société  de  biologie  un  kyste  sanguin 
ovarique  uniloculaire,  ponctionné  par  Giraldès  chez  une  malade  morte 
d’hémorrhagie  cérébrale  ; à l’intérieur  se  trouvait  une  série  de  cou- 
ches fibrineuses  résultant  de  la  transformation  des  caillots.  Nœgge- 
rath  (1)  a étudié  les  maladies  des  vaisseaux  sanguins  de  l’ovaire  dans 
leurs  rapports  avec  la  genèse  des  kystes  ovariens.  ! 

Le  joofcfs  des  kystes  de  l’ovaire  est  en  général  proportionnel  à leur  ; 
volume  : 10,  20,  30,  50  et  même  100  kilogrammes  ((Gazeaux).  — La  I 
moyenne  est  de  5 à 10  kilogrammes. 

Leur  üo/ume  varie  d’une  noisette  à une  tête  d’adulte  et  plus.  Par-  j 
venues  à un  développement  considérable,  ces  tumeurs  peuvent  parfois  ' 
remplir  entièrement  la  cavité  abdominale. 

Leur  configuration  est  variable  ; souvent  elle  se  rapproche  de  celle 
d’un  ovoïde  assez  régulier,  dont  la  petite  extrémité  est  dirigée  en  bas 
et  dont  la  surface  est  couverte  de  bosselures  séparées  par  des  dépres-  i 
sions  profondes  (kystes  multiloculaires). 

Adhérences.  — Tantôt  la  tumeur  est  libre  et  flottante  dans  la  cavité  ; 
abdominale;  tantôt  elle  est  unie  aux  organes  voisins  par  des  adhé- 
rences parfois  très  intimes,  qui  peuvent  s’allonger  et  former  à la  tu-  ; 
meur  un  pédicule  fibreux. 

Ces  adhérences  sont  la  conséquence  de  poussées  de  péritonite 
partielle,  variant  suivant  le  degré  de  susceptibilité  de  la  séreuse,  et 
aboutissant  à la  production  d’une  matière  plastique  qui  relie  et  soude 
divers  points  de  la  périphérie  du  kyste,  soit  à la  paroi  abdominale  an- 
térieure (ce  sont  les  plus  fréquentes),  soit  au  grand  épiploon,  aux  in- 
testins et  au  mésentère,  soit  aux  différents  organes  du  petit  bassin. 

Pédicule.  — Un  certain  nombre  de  kystes  ovariques  sont  sessiles, 
c’est-à-dire  complètement  dépourvus  de  pédicule  : les  kystes  propre- 
ment dits  du  ligament  large  sont  dans  ce  cas.  Quant  aux  autres,  ils  sont 
pédiculés  pour  la  plupart. 

Werth  (2)  a étudié  la  composition  anatomique  du  pédicule  des  tu- 
meurs ovariques,  qui  n’avait  été  l’objet  que  de  très  courtes  notices 
avant  lui,  — Le  pédicule,  dont  les  différences  de  forme  et  de  dimen- 
sions dépendent  de  la  traction  exercée  par  la  tumeur,  est  tantôt  long, 

(1)  Nœggerath,  American  Journ.  of  obsletr.,  1880,  t.  XIII,  p.  1. 

(2)  Werth,  Arch.  fur  GynœkoL,  1880,  Bd.  XV,  Ileft  3,  p.  •112. 
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grôle  et  étroit,  tantôt  épais,  court  et  large.  11  se  compose,  en  dehors, 
de  la  partie  externe  du  ligament  large;  en  dedans,  du  ligament  de 
l’ovaire  ; entre  les  deux,  et  faisant  saillie  sur  la  face  antérieure  du  pé- 
dicule, de  la  trompe  utérine.  Les  artères  sont  disposées  sous  forme 
de  faisceaux,  et  parmi  elles  on  trouve  fréquemment  des  rameaux 
assez  forts  de  l’artère  utérine.  Quant  aux  veines,  elles  sont  dissémi- 
nées. Ces  vaisseaux  ont  surtout  un  développement  considérable  pour 
les  kystes  multiloculaires,  aréolaires  ou  composés. 

La  position  de  la  tumeur  change  suivant  les  progrès  de  son  déve- 
I loppement.  Dans  le'principe,  l’ovaire  est  à peine  déplacé  ; mais  quand 
il  a acquis  du  volume,  son  poids  l’entraînant  vers  les  parties  les  plus 
déclives,  il  tombe  dans  l’excavation  pelvienne.  Plus  tard  il  s’élève  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  et  s’il  continue  à augmenter,  il  finit  par 
j envahir  la  région  épigastrique. 

Pathogénie.  — Les  kystes  de  l’ovaire  ont  des  origines  différentes.  Les 
j uns  se  ;développent  à l’extérieur  de  l’ovaire;  les  autres  ont  leur  point 
de  départ  en  dedans  de  la  membrane  d’enveloppe,  probablement  dans 
I les  vésicules  de  de  Graaf;  d’autres  proviennent  de  Vépithélium  de 
i l’ovaire. 

Verneuil  (1)  avait  déjà  exposé  les  principaux  points  d’origine  des 
diverses  espèces  de  kystes.  En  1857  il  admettait  : 

1°  Des  kystes  du  ligament  large  développés  ou  non  dans  les  vestiges 
du  corps  de  Wolff. 

Ces  kystes,  complètement  dépourvus  de  pédicule,  appartiennent  ex- 
clusivement au  ligament  large,  entre  les  deux  feuillets  duquel  ils  se 
I sont  développés  (T.  Anger,  Duplay,  Schrœder,  Arning,  Raltenbach, 
Hegar).  J’en  ai  observé  et  opéré  deux  appartenant  à cette  catégorie. 

! Leur  particularité  la  plus  saillante  est  qu’un  de  leurs  segments  reste 
I en  dehors  de  la  cavité  péritonéale.  On  les  voit  souvent  plonger  dans 
le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  par  leur  partie  inférieure  et  péné- 
trer parfois,  par  le  segment  supérieur,  dans  le  mésocôlon  iliaque. 

Dans  l’histoire  des  tumeurs  hydatiques  du  petit  bassin,  on  en 
i a consigné  comme  siégeant  dans  le  ligament  large  (2).  Schrœder 
a présenté  des  kystes  bydatiques  intra-abdominaux  pris  et  extirpés 
pour  des  kystes  multiloculaires  des  deux  ovaires  (3). 

I 2"  Des  kystes  nés  des  follicules  de  de  Graaf  {fiydropisie  follicu- 
\ taire,  Quenu  ; petits  kystes). 

! 3”  Des  kystes  résultant  de  la  combinaison  d’une  dilatation  follicu- 

laire avec  une  dilatation  de  la  trompe. 

J (1)  Vernnuil,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1857,  t.  IV,  p 58. 

«i)  Tlièse  de  Haeckcr.  llerlin,  1868.  — Tli.  de  Puistienne,  1867,  Remarques  el  ooser- 
ï valions  sur  quelques  tumeurs  enkystées  pelviennes  el  abdominales  che%  la  femme 

3)  Schrœder,  Berlin,  klin.  Woch.,  n“  5,  2 février  1880,  p.  Oi. 
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Celle  dernière  variété,  très  rare,  est  celle  du  kyste  dit  tuho-ovarkn^ 
c’est-à-dire  en  partie  formé  par  rovaire  et  en  partie  par  la  trompe. 
h.  Richard  les  a le  premier  décrits,  et  leur  avait  appliqué  la  théorie 
dite  de  l’ovulation,  par  laquelle  la  trompe  vient  s’appliquer  sur  l’c- 
vaire  dont  un  follicule  de  de  Graaf  est  en  voie  de  transformation  kys- 
tique. Cette  théorie  est  incompatible  avec  la  présence  des  franges 
tubaires  à la  face  interne  du  kyste  ; aussi  Veit  admet  un  catarrhe  de 
la  trompe  et  de  l’ovaire  qui  soude  ces  deux  organes.  11  est  plus  pro- 
bable, comme  le  veut  Schrœder,  que  l’adhérence  est  consécutive 
une  périmétrite  qui  a primiiivement  oblitéré  l’orifice  abdominal  de 
la  trompe. 

Verneuil  décrit  encore  des  pseudo-kystes,  qui  sont  des  hydro- 
pisies  de  la  trompe,  et  des  kystes  lacuneux  (hygromas  sous-séreux),  “ 

résultant  de  l’accumulation  de  sérosité  dans  de  véritables  bourses  i 

sous-péritonéales,  formées  dans  le  tissu  cellulaire  par  le  frottement 
réciproque  des  organes.  On  les  observe  surtout  lorsqu’il  existe  une  ! 
affection  d’un  des  organes  du  petit  bassin  ; ainsi  on  les  a rencontrés 
au  voisinage  ou  à la  surface  de  l’utérus,  augmenté  de  volume  par  la 
présence  de  corps  fibreux. 

Une  variété  décrite  par  Ollier,  sous  le  nom  de  kystes  lacuneux 
interstitiels,  se  développerait  dans  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe 
les  vésicules  de  de  Graaf.  j 

Waldeyer  (1870),  puis  Malassez  et  de  Sinéty  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  ( 

1876;  Arch.  de  physioL,  1878,  1879,  1880,  1881),  qui  ont  étudié  avec  ; 

soin  la  structure,  l’origine  et  le  développement  des  kystes  de  l’ovaire,  1 
n'admettent  pas  que  ces  kystes  proviennent  de  l'hydropisie  des  follicules  de 
de  Graaf,  mais  ils  croient  qu’ils  ont  comme  point  de  départ  commun  ; 
V épithélium  germinatif  de  la  surface  de  l’ovaire:  cette  néoformation  épi- 
théliale donne  des  prolongements  s'enfonçant  dans  l’ovaire,  et  c’est  à 
leurs  dépens  que  se  creusent  les  cavités  kystiques  par  liquéfaction 
des  cellules  centrales  : ce  sont  les  tumeurs  dites  kystiques  par  néofor- 
mationyépithéliale.  Un  autre  groupe,  selon  eux,  constitue  les  tumeurs 
kystiques  par  néoformation  conjonctive.  — Ce  ne  sont  en  somme  que 
des  tumeurs  épithéliales. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  celte  question  importante,  étudiée  par 
Panas,  Schrœder,  etc.,  qui  a li'ait  à la  dégénérescence  maligne  des  kystes 
de  rovaire,  qu’ils  soient  glandulaires  ou  papillaires  {Généralisât.,  — 
Infection  secondaire,  in  Gaz.  médic.,  1874). 

Étiologie.  — Ces  kystes  sont  assez  fréquents.  D’après  Scanzoni,  sur 
1823  cas  de  maladies  des  femmes,  97  avaient  des  tumeurs  de  l’ovaire. 

En  Angleterre,  ils  sont  beaucoup  moins  rares  entre  trente  et  qua- 
rante ans  qu’en  France;  quoi  qu’il  en  soit,  ils  se  montrent,  surtout 
pendant  la  vie  sexuelle  de  la  femme,  c’est-à-dire  de  vingt  a quarante- 


KYSTES  DES  OVAIRES. 


G33 


cinq  ans.  Cependant  on  en  a observe  chez  reniant  en  bas  âge  et 
chez  le  nouvean-né.  Giraldès,  dans  une  Note  sur  les  kystes  congéni- 
taux des  organes  de  la  génération  (1),  a montré  que  les  kystes  congéni- 
taux sont  môme  plus  fréquents  qu’on  ne  pourrait  le  croire,  et  qu  ils 
atteignent  quelquefois  un  volume  assez  considérable  au  moment  de 
la  naissance.  — Selon  cet  auteur,  on  doit  tenir  grand  compte  de  cette 
origine  congénitale  lorsqu’il  est  question  de  remonter  à l’étiologie 
de  ces  tumeurs.  — Nous  avons  vu  ce  chirurgien  pratiquer  à l’hôpital 
des  enfants,  sur  une  fdle  de  treize  ans,  une  ovariotomie  qui  s’est 
terminée  d’une  façon  fatale. 

Cullingworth,  Gaillard  Thomas  et  bien  d’autres  en  ont  observé  chez 
les  nouveau-nés.  Leared  (2)  en  a vu  également  sur  deux  jumelles 
nouvellement  nées  et  sur  un  enfant  de  huit  ans,  et  Marcy  (3)  en  a 
constaté  de  nombreux  et  de  petite  dimension.  Huguier,  üemarquay, 
en  ont  aussi  consigné  avant  l’âge  de  vingt  ans,  et  nous-même,  nous 
avons  été  à même  d’en  diagnostiquer  un  chez  une  jeune  Picarde 
de  dix-huit  ans.  On  consultera  du  reste  avec  fruit,  à ce  point  de  vue 
étiologique,  un  mémoire  de  A.  Ghéreau  publié  eivmai  et  juin  1848 
dans  V Union  médicale,  et  qui,  bien  que  d’une  date  déjà  ancienne,  four- 
nit des  documents  précieux  sur  ce  sujet. 

Comme  causes  prédisposantes  on  a invoqué  le  célibat,  le  veuvage, 
la  stérilité,  mais  rien  ne  prouve  l’exactitude  de  cette  assertion.  Il  en 
est  de  même  de  certaines  causes  qu’on  a considérées  à tort  comme 
déterminantes,  telles  que  les  coups,  les  chutes  sur  le  ventre,  les 
accouchements  laborieux,  la  suppression  brusque  des  règles,  les 
avortements  réitérés,  etc. 

Symptomatologie.  — Les  malades  affectées  de  kystes  de  l’ovaire  ne 
ressentent  rien  au  début;  mais  dès  que  la  tumeur  offre  un  certain 
volume,  elles  accusent  ordinairement  de  la  gêne,  de  la  pesanteur,  des 
tiraillements  du  côté  atteint,  dans  la  région  inguinale,  à la  partie  su- 
périeure des  cuisses.  11  n’y  a des  douleurs  vives  que  lorsqu’il  existe 
une  péritonite  partielle.  — 11  est  naturel  qu’au  commencement  les 
kystes  ovariques  ne  se  traduisent  par  aucune  augmentation  du  volume 
du  ventre,  car,  au  lieu  de  s’élever,  ils  s’abaissent  et  plongent  même 
dans  le  petit  bassin.  Cette  augmentation  ne  se  produit  que  lorsque 
la  maladie  est  déjà  assez  avancée  ; le  côté  affecté  devient  sail- 
lant, tandis  que  le  côté  opposé  est  affaisé  et  aplati.  La  dilatation 
des  veines  sous-cutanées  abdominales,  l’amincissement  et  l’as- 
pect luisant  de  la  peau,  les  éraillures  de  la  ligne  blanche,  sont  des 

(1)  Giraldès,  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  3'  série,  1860,  t.  II,  p.  150. 

(2)  Leared,  Dritish  Med.  Joum.,  1878. 

(3)  Marcy,  American  Journal  of  obslelr.,  1880,  t.  XIII,  p.  405. 
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signes  qui  s’observent  pour  toute  tumeur  abdominale  volumineuse. 

La  palpation  à l’aide  des  deux  mains  permet  de  sentir  dans  l’abdo- 
men une  tumeur  lisse  ou  bosselée,  que  l’on  circonscrit  assez  facile- 
ment lorsqu’elle  n’est  pas  très  volumineuse  et  dont  on  constate,  par 
une  pression  graduelle,  la  forme,  les  dimensions  présumables  et  l’état 
de  surface. 

La  percussion  fait  constater  de  la  matité  et  de  la  fluctuation.  — La  ma- 
tité est  complète  dans  tous  les  points  occupés  par  la  tumeur,  tandis 
que  sur  le  côté  opposé  et  à la  partie  supérieure  la  sonorité  fait  recon- 
naître la  présence  de  l’intestin  ; on  la  rencontre  également  au  niveau 
des  lianes.  Quelle  que  soit  la  position  que  l’on  donne  à la  malade, 
l’étendue  et  le  siège  de  la  matité  ne  sont  guère  modifiés. — Lorsque  le 
kyste  est  uniloculaire  et  le  liquide  séreux,  la  fluctuation  est  des  plus  ' 

manifestes.  Si  l’on  applique  une  main  sur  un  des  côtés  du  kyste  et  t 

que  de  l’autre  on  donne  un  petit  coup  sec,  une  pichenette  (Boinet),  on  1 
sent  parfaitement  le  choc  du  liquide.  Quand  ce  dernier  est  très  vis- 
queux, comme  dans  les  kystes  multiloculaires,  la  fluctuation  est  plus  ! 
difficile  à constater,  quelquefois  même  elle  n’est  pas  appréciable.  ' 

A V auscultation,  on  peut  entendre  un  bruit  de  souffle  assez  prononcé  I 
dû  à la  compression  des  gros  vaisseaux  de  l’abdomen  (Scanzoni). 
Atthill  affirme  n’avoir  jamais  entendu  le  moindre  bruit  de  souffle  dans 
le  cas  de  kyste  de  l’ovaire,  tandis  que  fréquemment  on  le  rencontre 
dans  les  fibromes  de  l’utérus. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  sentir  et  d’entendre  un  bruit  de  frotte- 
ment, tenant  à la  péritonite  antérieure  qui  s’est  produite  par  poussée  i 
successive.  Certains  auteurs  donnent  même  ce  bruit  comme  signe 
constant  des  adhérences  péritonéales.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  ’ 
partager  cette  opinion  bien  trop  exclusive,  car  nous  avons  vu  assez 
souvent  des  kystes  présenter  un  frottement  considérable  sans  que 
nous  ayons  trouvé  d’adhérences  durant  l’ovariotomie. 

L’auscultation  peut  permettre  aussi  de  constater  un  phénomène 
rare  qui  a attiré  l’attention  des  observateurs  dans  ces  dernières 
années,  et  qui  mérite,  tout  ou  moins  pour  son  originalité,  d’être  men- 
tionné ici  : je  veux  parler  de  la  succussion  hippocratique.  Laboulbène  (1) 
a perçu  nettement,  en  imprimant  des  secousses  au  corps  de  la  femme, 
le  bi'uit  de  flot  du  liquide  et  le  tintement  métallique.  Demarquay,  Gos- 
selin, Hérard,  ont  également  signalé  ce  [dernier  symptôme  dans 
un  kyste  ovarique.  Quelle  en  est  la  signification  ? Et  ce  phénomène 
ne  se  produit-il  que  lorsqu’il  y a communication  avec  le  tube  intes- 
tinal ? — C’est  une  question  qui  ne  peut  être  jugée  que  parles  observa- 


(1)  Laboulbène,  Bull.  Acad,  de  méd.,  séance  du  26  janvier  1875,  p.  113-116, 
Arch.  gen.  de  méd.,  sept.  187o. 
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lions  ultérieures. — Oharcellay  a bien  présenté  ii  la  Société  médicale 
d’Indre-et-Loire,  en  1879,  une  observation  de  kyste  rompu  dans  l’in- 
ïestin  et  le  péritoine,  et  qui  avait  offert  ces  deux  phénomènes;  cepen- 
dant Ledouble,  dans  son  mémoire  (1),  pense  que  ces  deux  signes 
sthétoscopiques  peuvent  se  rencontrer  aussi  bien  dans  un  kyste  ova- 
rique  sans  communication  avec  l’air  extérieur  que  dans  un  kyste  com- 
muniquant avec  l’intestin.  — 11  existerait  donc  un  tintement  ovarique 
métallique  essentiel,  de  même  qu’il  existe  un  tintement  métallique 
dans  l’hydro-pneumothorax  sans  déchirure  des  plèvres.  C’est  unique- 
ment dans  les  poches  uniloculaires  à contenu  séreux,  séro-sanguin 
ou  purulent,  que  l’on  doit  s’attendre  à rencontrer  ce  symptôme. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  l’existence  d’une  tumeur 
plus  ou  moins  mobile  et  indépendante  de  l’utérus.  Mais  lorsque  le 
kyste  est  volumineux,  la  matrice  est  déviée  en  avant,  en  arrière,  ou 
latéralement,  entraînée  en  haut  ou  bien  abaissée  au  point  que  le  col 
se  présente  à l’orifice  vulvaire. 

Le  col  utérin  se  trouve  incliné  et  porté  du  côté  opposé  au  côté  où 
s’est  développée  la  tumeur  (Boinet).  C’est  un  mouvement  de  bascule 
qui  se  produit  par  suite  du  tiraillement  exercé  sur  le  corps  utérin 
par  la  production  kystique. 

Le  toucher  vaginal  et  la  palpation  de  l’abdomen  combinés,  et  le 
loucher  rectal,  ne  doivent  pas  être  négligés  pour  se  rendre  compte  de 
la  position  de  la  tumeur,  de  son  degré  d’abaissement,  de  sa  mobilité 
ou  de  sa  fixité,  de  ses  connexions  avec  l’organe  utérin,  etc. 

Les  kystes  de  l’ovaire  déterminent  des  troubles  fonctionnels  plus  ou 
moins  sérieux.  La  menstruation  est  irrégulière,  quelquefois  nulle;  on 
a vu  des  malades  éprouver,  au  début,  des  accidents  qui  peuvent  en  im- 
poser pour  une  grossesse  (perversion  de  l’appétit  et  du  goût,  gonfle- 
ment des  seins,  etc.),  mais  ces  symptômes  ne  sont  que  passagers. 

Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  elle  occasionne  des  troubles 
digestifs.  Ces  phénomènes  de  dyspepsie,  en  rapport  avec  le  volume 
considérable  et  la  marche  rapide  de  la  tumeur,  s’observent  fréquem- 
ment. — Milner  Fothergill  a fait  sur  la  dyspepsie  ovarique  une  com- 
munication intéressante  (2).  — La  compression  du  gros  intestin  em- 
pêche le  passage  des  matières  et  détermine  de  la  constipation  ; — du 
côté  des  voies  urinaires,  on  observe  souvent  des  envies  fréquentes 
d’uriner,  la  rétention  d’urine  : on  a vu  la  compression  des  uretères 
être  cause  de  l’accumulation  de  l’urine  dans  ces  canaux  (débâcle 
urinaire  au  moment  de  l’ovariotomie.) 

(1)  Ledouble,  De  l’auscultation  de  l’ovaire  dans  les  cas  de  kystes  ovariques,  avec 
1 observation  a l appui  (Congrès  scient,  du  Havre),  Ann.  de  gipiécoL,  févr.  1878,  p.  127. 

(2)  M.  l^olhergiW,  Jlarveian Society  of  London,  Drit.  Med.  Journ.,  1811, ‘HT  oct.,p.  Hdi. 


636 


AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

Si  le  diaphragme  est  reloulé  par  la  lumetir,  il  existe  une  gêne  no- 
table de  la  respiration,  et  la  dyspnée  peut  produire  l’asphyxie.  La 
compression  de  la  veine  cave  et  des  veines  iliaques  détermine  l’œdème 
des  membres  inférieurs. 

Ces  accidents  ne  doivent  pas  larder  à agir  d’une  manière  fâcheuse 
sur  1 économie  tout  entière.  11  se  manifeste  de  la  pâleur  du  visage,  de 
l’amaigrissement,  la  perte  des  forces;  la  fièvre  s’allume,  et  les  malades  j 
finissent  par  succomber  {cachexie  ovai'ique).  1 

Marche.  — Durée.  — Terminaisons.  — Complications.  — La  marche  | 
des  kystes  de  l’ovaire  est  en  général  lente  et  progressive  : on  en  a vu 
conserver  pendant  des  années  un  volume  très  petit  et  ne  se  manifester 
par  aucun  accident.  Par  contre,  on  en  a rencontré,  principalement  les 
kystes  multiloculaires,  qui  en  l’espace  de  quelques  mois  ont  acquis 
un  développement  très  considérable,  surtout  chez  les  jeunes  femmes.  ' 
La  durée  est  donc  extrêmement  variable. 

Les  terminaisons  sont  diverses.  Lorsque  le  kyste  est  peu  volumi-  , 
neux  et  stationnaire,  les  malades  conservent  leur  tumeur  sans  trop 
de  malaise,  ou  bien  elles  sont  emportées  par  une  maladie  inter- 
currente. 

D’autres  fois  le  kyste  est  le  siège  d’une  hémorrhagie,  — ou  bien  J 
il  s’enflamme,  suppure,  et  la  malade  finit  par  succomber,  l’inflamma- 
tion  pouvant  se  propager  au  péritoine.  Horion,  Péan  et  d’autres  ont 
même  rencontré  des  kystes  purulents  proprement  dits. 

Parmi  les  accidents  propres  à ces  kystes,  il  en  est  un  qui  n’a  pas 
beaucoup  attiré  l’attention,  malgré  son  importance  : c’est  la  torsion  du 
pédicule  qui  a lieu  spontanément,  dont  le  degré  est  variable  (deux 
tours,  deux  tours  et  demi),  et  qui  entraîne  non  seulement  l’étrangle-  ^ 
ment,  mais  parfois  la  gangrène  de  la  tumeur,  parue  que  la  circulation  | 
est  interceptée  dans  le  pédicule.  — Rokitansky,  Kœberlé,  Spencer  | 
Wells,  Lawson  Tait,  Thornton,  Duplay,  etc.,  ont  observé  cette  rota-  » 
tion  : — le  premier  de  ces  observateurs  la  considère  comme  un  acci- 
dent fréquent,  puisque  dans  58  cas  d’autopsie  de  tumeur  ovarique  il 
l’a  rencontrée  8 fois;  dans  quatre  cas  seulement  elle  avait  amené  la 
mort.  Cette  torsion  s’accompagne  subitement  de  douleurs  très  vives, 
et  Yovuriotomie  immédiate  est  indiquée.  L’explication  de  ce  phénomène  I 
est  très  difficile  â donner;  on  en  est  réduit  à des  hypothèses.  I 

V étranglement  interne  a été  également  aussi  observé.  Julliard  (de  I 
Genève),  dans  un  cas  de  ce  genre,  enleva  le  kyste,  leva  l’étranglement 
et  guérit  la  malade  (1). 

Très  souvent  V inflammation  modérée  non  suppuratioe  dont  le  kyste  est 
le  siège  détermine  diverses  poussées  de  péritonite  de  fomne  adhéstve,  qui 

(I)  Julliard,  Acad,  de  méd.,  10  juillet  187'J. 


KYSTlîS  DES  OVAIRES. 


63" 


se  terminent  chaque  fois  par  l’établissement  d’adhérences  qui  sont  si 
nuisibles  dans  le  cours  de  l’ovariolomie. 

Stollz,  Spencer  Wells,  Schrœder,  Allée,  Battey,  Depaul,  Guéniot, 
Kœbei-lé  et  bien  d’autres  ont  observé  des  kystes  omriques  compliquant 
la  grossesse.  Dans  sa  thèse,  Douraairon  (i)  a étudié  cette  intéres- 
sante question.  — Il  ressort  des  41  faits  cités  dans  ce  travail,  que  le 
kyste  n’empêche  pas  la  conception  quand  il  occupe  un  seul  côté.  Pen- 
dant la  grossesse  la  tumeur  subit  un  temps  d’arrêt  dans  son  dévelop- 
pement ; l’accouchement  n’est  pas  entravé,  bien  que  le  kyste  puisse 
être  dans  certains  cas  une  cause  de  dystocie,  mais  la  puerpéralité  est 
moins  heureuse.  — Nous  avons  ovariotomisé  avec  scccès  une  jeune 
femme  de  vingt-cinq  ans  qui  pendant  le  développement  de  son  kyste 
devint  enceinte  et  accoucha fortheureusement  ; l’enfant  était  très  petit: 
selon  l’expression  de  cette  femme,  il  n’était  guère  plus  gros  qu’un  de 
ces  poupards  qui  se  vendent  dans  les  bazars.  La  présence  du  kyste 
nous  paraît  en  effet  devoir  inHuencerl  e développement  du  fœtus. 

Les  kystes  de  l’ovaire  s’ouvrent  quelquefois  spontanément,  soit  dans 
le  péritoine,  soit  dans  une  des  cavités  circonvoisines,  telles  que  l’in- 
testin grêle,  le  cæcum,  le  côlon,  le  rectum,  la  vessie,  l’utérus,  le 
vagin. 

L’histoire  clinique  de  \îi  rmpture  des  kystes  ovaidques  a été  à peine 
ébauchée.  Une  thèse  écrite  sur  ce  sujet  en  1877  par  Grognot  n’est 
guère  que  la  reproduction  du  mémoire  de  Nepveu  (2). 

Cet  auteur  a pu  rassembler  155  cas  de  cette  nature,  qui  se  répartis- 
sent de  la  manière  suivante  : 


Rupture  dans  la  cavité  péritonéale 128  cas. 

Rupture  dans  l’intestin  (gros,  grêle  ou  rectum).  1 1 

Rupture  dans  la  vessie (3 

Rupture  dans  l’utérus ...  . 1 

Rupture  dans  le  vagin 2 

Perforation  de  la  paroi  abdominale 7 . 


155  cas. 

Qu’elle  soit  traumatique  (grossesse)  ou  par  altérations  des  parois 
kystiques,  la  rupture  dans  le  péritoine  est  chose  sérieuse,  puisque  la  mort 
est  survenue  dans  la  moitié  des  cas  (Nepveu)  : il  n’y  a eu  de  guérison 
définitive  que  dans  un  tiers.  La  rupture  dans  la  vessie  (Gallcz)  est 

(1)  Doumairon,  Elude  sur  les  kystes  ovariques  compliquant  la  grossesse,  l’accouche- 
ment et  la  puerpéralité.  ïli.  Strasb.,  18ü8-C9. 

(ü)  Nepveu,  Rupture  des  kystes  de  l’ovaire  dans  le  péritoine,  avec  Appendice  sur  les 
ruptures  dans  les  viscères  avoisinants,  iti  Ann.  de  gynécol.,  juillet  1875,  p.  1.1. 
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assez  fréquente  : Tillaux  (1)  en  a observé  un  exemple  curieux  pour  le- 
quel il  a ovariotomisé  et  guéri  sa  malade  en  lui  laissant  une  plaque  kys- 
tique adhérente  à la  paroi  vésicale.  — Toutes  les  disparitions  dites 
spontanées  de  kystes  sont  très  probablement  relatives  à des  ruptures 
de  la  poche  dans  l’intérieur  d’un  viscère.  Tournay  (2)  cite  une  femme 
de  vingt-huit  ans  chez  laquelle  le  kyste  se  rompit  dans  Tintestin  la 
veille  du  jour  fixé  pour  l' ovariotomie  ; il  y eut  péritonite  et  guérison. 

Diagnostic.  — Les  kystes  de  l’ovaire  doivent  souvent  être  distingués 
de  l’ascite,  de  la  grossesse  simple  ou  extra-utérine,  des  fibromes 
utérins. 

Dans  Vascite,  qui  est  souvent  symptomatique  d’une  affection  orga- 
nique facile  à reconnaître,  le  ventre  est  plus  régulier,  plus  évasé  de 
chaque  côté,  moins  conique,  moins  globuleux  : les  diverses  positions 
que  l'on  imprime  à la  malade  déplacent  le  liquide  et  les  anses  de 
l’intestin,  qui  flottent  vers  la  partie  supérieure;  — la  fluctuation  est 
plus  sensible. 

Dans  le  diagnostic  différentiel  de  Vascite  et  du  kyste  on  se  rappellera 
ce  principe  émis  par  Breslau  (de  Zurich)  : « Dans  un  kyste,  la  fluctua- 
tion cesse  où  commence  la  sonorité  intestinale  ; car  les  deux  niveaux 
sont  séparés  par  la  paroi  kystique  ; dans  l’ascite  au  contraire,  le  liquide 
s’insinuant  librement  entre  les  anses  intestinales,  la  fluctuation  peut 
se  rencontrer  dans  les  mômes  régions  que  la  sonorité.  » — La  ponc- 
tion exploratrice  rend  service.  — Spiegelberg  constate  de  plus,  au 
point  de  vue  chimique,  dans  le  liquide  du  kyste,  la  paralbumine,  qui 
fait  défaut  dans  l’ascite  ; d’autre  part,  au  point  de  vue  histologique,  le 
même  auteur  regarde  les  cellules  plates  endothéliales  des  séreuses 
comme  caractéristiques  de  la  sérosité  ascitique  et  les  cellules  cylin- 
driques comme  appartenant  au  kyste.  — Il  y a certainement  des  ré- 
serves k faire  sur  l’importance  de  cet  élément  de  diagnostic.  — Hinze 
a pratiqué  en  1879  une  laparotomie,  suivie  de  mort,  pour  une  osciVe 
enkystée  latérale  simulant,  à s’y  méprendre,  un  kyste  ovarien; nous  de- 
vons môme  dire  que  dans  certains  cas  de  ce  genre  le  diagnostic  est 
presque  impossible.  — Ewing  Mears  a guéri  par  la  section  abdomi- 
nale (3)  une  hydropisie  enkystée  du  péritoine  suppurée,  qu’on  ne  pouvait 
faire  autrement  que  de  confondre  avec  un  kyste  ovarique. 

Dans  la  grossesse  simple,  la  tumeur  occupe  la  ligne  médiane,  les 
règles  sont  supprimées  ; à une  certaine  époque,  on  peut  entendre  les 
battements  du  cœur  du  fœtus,  le  souffle  placentaire,  etc. 

Dans  la  grossesse  extra-utérine,  les  règles  sont  également  supprimées; 


(1)  Tillaux,  Bull.  Soc.  de  chiv.,  8 oct.  f879. 

{‘i)  Tournay,  journal  le  Scalpel,  20  novembre  1881. 

(3)  E.  Mears,  Transactions  of  tlie  College  of  pliysicians.  Philadelphie,  1875. 
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au  bout  (le  quelque  temps  la  tumeur  cesse  de  faire  des  progrès,  et  à 
une  certaine  époque  les  malades  éprouvent  des  symptômes  analogues 
à ceux  d’un  accouchement  prochain.  Toutefois,  dans  certains  cas,  le 
diagnostic  est  très  difficile. 

Les  corps  fibreux  de  l’utérus  se  développent  avec  lenteur;  la  tumeur 
est  dure,  non  tluctuante,  et  fait  corps  avec  l’utérus,  comme  on  peut 
s’en  convaincre  par  le  toucher  rectal  ou  vaginal  et  la  palpation  abdo- 
minale; les  hémorrhagies  sont  fréquentes. 

Un  diagnostic  parfois  difficile  est  celui  d’un  kyste  rénal  volumineux. 
Ce  dernier  peut  en  effet  descendre  dans  le  petit  bassin  et  y contracter 
des  adhérences.  La  ponction  exploratrice  avec  aspiration  et  l’explora- 
tion minutieuse  du  rectum  rendent  en  pareil  cas  de  grands  services. 
On  trouvera  des  détails  sur  ce  sujet  dans  la  thèse  inaugurale  de 
Billot  (1).  Un  exemple  de  néphrectomie  terminée  heureusement  par 
Matthews  Duncan  (î2)  fut  l’objet  d’une  erreur  de  diagnostic  complète, 
la  tumeur  ayant  la  grosseur  d’une  tête  et  présentant  la  fluctuation  et 
tous  les  autres  symptômes  d’un  kyste  de  l’ovaire.  — Dans  les  cas 
douteux  de  kyste  rénal  gauche  et  de  kyste  ovarique,  Simon  (de  Heidel- 
berg), qui  a porté  môme  trop  loin  les  investigations  manuelles  du  gros 
intestin,  propose  le  cathétérisme  du  côlon  descendant  : s’il  y a 
hyste  du  rein,  le  cathétérisme  démontre  que  la  tumeur  se  trouve  en 
arrière  du  côlon  descendant;  ce  qui  est  le  contraire  pour  les  tumeurs 
ovariques. 

Richet  a présenté  dans  la  séance  du  11  mars  1857  de  la  Société  de 
chirurgie  un  kyste  fœtal  ovarique  gauche  ayant  simulé  un  abcès  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

Dans  trois  faits  observés  par  Routh,  à Samaritan  Hospital  for  women, 
un  cancer  de  l’épiploon  fut  pris  pour  un  kyste  de  l’ovaire  (3),  et  dans 
un  cas  de  péritonite  chronique  on  crut  avoir  affaire  à un  kyste  (Péan). 

Est-il  toujours  possible  de  reconnaître  les  différentes  variétés  de  kystes 
de  l’ovaire  et  la  nature  du  liquide  ? Quel  est  le  volume  des  vaisseaux 
qui  rampent  dans  les  parois  du  kyste  ? De  quel  côté  le  kyste  s’est-il  dé- 
veloppé? Enfin  peut-on  s’assurer  si  le  kyste  a contracté  des  adhé- 
rences avec  les  organes  qui  l’environnent? 

Tons  ces  points  sont  extrêmement  importants,  et  cependant  il  est 
souvent  impossible  de  se  prononcer  d’une  façon  absolue. 

Lawson  Tait  (4)  dit  que  le  microscope,  la  chimie,  le  spectroscope, 
sont  impuissants  à faire  diagnostiquer,  à’ après  l’examen  du  liquide^  l’ori- 


(1)  Billot,  Difficultés  du  diagnostic  dans  quelques  cas  de  kystes  de  l'ovaire.  Paris,  1873 

(2)  M.  Duncan,  Üritish  Med.  Journ.,  20  juin  1874. 

(3)  Routh,  Uie  Obstétrical  Journal,  p.  13,  April  1874. 

(4)  L.  Tait,  tlie  Lancet,  1880,  vol.  I,  p.  205. 
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gine  exacte  du  kyste.  — Toutefois  nous  pensons,  sous  toute  réserve, 
que  les  caractères  physiques,  chimiques  et  histologiques  du  liquide 
rendent  de  grands  services  au  point  de  vue  du  diagnostic. — D’une 
façon  générale,  le  liquide  est- il  séreux  ou  légèrement  coloré,  mais  non 
filant,  il  y a de  grandes  probabilités  pour  que  le  kyste  soit  unilocu- 
laire. 

Le  liquide  est-il  limpide,  tout  a fait  transparent,  c’est  à un  kyste  par- 
ovarien  qu’on  doit  principalement  s’arrêter. 

Le  liquide  est-il  fortement  coloré  et  surtout  visqueux  et  sirupeux,  on 
a sous  les  yeux  un  kyste  multiloculaire. 

Lorsque  le  liquide  obtenu  est  légèrement  visqueux  et  se  coagule  par 
la  chaleur,  et  lorsque  ce  coagulum  peut  être  dissous  par  l’acide  acétique, 
il  provient  très  probablement  d’un  kyste  ovarien  (K.  Thornston). 

Si  le  liquide  est  transparent,  jaune  pfde,  non  visqueux,  s’il  forme  un 
coagulum  épais  et  jaunâtre  par  la  chaleur,  et  qu’il  ne  se  dissolve  pas  par 
l'acide  acétique,  il  est  probablement  ascitique  (Spencer  Wells), 

Si  le  liquide  est  légèrement  visqueux  et  jaunâtre,  se  coagule  par  la 
chaleur  et  ne  se  dissout  que  partiellement  dans  l’acide  acétique,  il  est  pro- 
bablement constitué  par  un  mélange  de  fluides  ascitique  et  ova- 
rien. 

Quant  à la  cellule  pathognomonique  du  kyste  ovarique  décrite  par 
Drysdale  (ronde,  parfois  un  peu  ovale,  délicate,  transparente,  avec 
fins  granules  sans  noyau),  quoiqu’elle  ait  été  consignée  par  beau- 
coup d’observateurs,  nous  ne  lui  assignons  pas  un  caractère  aussi 
tranché  qu’on  a bien  voulu  le  dire,  et  nous  craignons  qu’elle  n’ait  le 
même  sort  que  la  fameuse  cellule  cancéreuse  de  Lebert, — Simon  (de 
Heidelberg)  croit  que  les  cellules  épithéliales  cylindriques  sont  spé- 
ciales au  kyste  de  l’ovaire  droit. 

Dans  les  kystes  uniloculaires,  la  tumeur  est  presque  toujours  globu- 
leuse, et  quand  elle  a un  grand  développement,  elle  distend  l’abdomen 
d’une  manière  uniforme; — la  fluctuation  y est  très  sensible  si  le 
liquide  est  franchement  séreux. 

Les  kystes  multiloculaires  se  reconnaissent  aux  irrégularités  qu’on 
sent  à leur  surface.  La  densité  du  liquide  variant  dans  chaque  loge, 
l’épaisseur  et  la  résistance  des  parois  n’étant  pas  partout  égales,  la 
palpation  laissera  percevoir  des  bosselures  variables  dans  leur  élasticité 
et  dans  leur  consistance. 

La  fluctuation  est  d’autant  plus  obscure  que  le  liquide  est  plus 
dense,  et  souvent  on  ne  sent,  en  plaçant  une  main  sur  un  point  et  en 
donnant  une  pichenette  avec  l’autre  main,  qu’un  tremblotement  sem- 
blable à celui  que  produirait  une  vessie  pleine  d’une  substance  géla- 
tineuse. — Le  kyste  hémorrhagique  (Péan)  se  distingue  par  son  accrois- 
sement rapide  par  poussée  longue  et  successive,  correspondant  à 
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des  héiiiorrhayies  fournies  parles  vaisseaux  des  loges  de  la  tumeur. 

Un  point  important  du  diagnostic  de  ces  tumeurs  a trait  aux  kystes 
de  Vouraque,  sur  lesquels  Wolff  et  W.  Roser  (de  Marbourg)  ont  spécia- 
lement attiré  rattenlion  (1)  : pour  eu.x,  cette  affection  serait  beaucoup 
plus  frequente  qu’on  ne  pourrait  le  croire,  et  Wolff  pense  que  bien 
des  kystes  de  l’ovaire  opérés  sans  succès,  alors  qu’on  retrouvait  les 
deux  ovaires  à l’autopsie,  n’étaient  autres  que  des  kystes  de  l’ouraque  ; 
de  plus,  selon  lui,  les  prétendus  kystes  ovariques  se  vidant  par  la  ves- 
sie ne  seraient  également  que  des  kystes  de  l’ouraque. 

Les  kystes  de  la  paroi  abdominale  peuvent  aussi  être  pris  pour  des 
kystes  ovariens (Boinet)  : en  pareille  circonstance,  les  touchers  rectal  et 
vaginal  aident  à établir  le  diagnostic. — Moutet  (1872),  ïrélat  (1879)  ont 
observé  un  kyste  hydatique  de  la  paroi  abdominale  simulant  un  kyste 
del’ovaire. — L’immobilitéde  lamasse,  si  son  siège  estentre  les  muscles 
abdominaux,  et  la  fixité  quand  on  engage  la  malade  à roidir  la  paroi, 
sont  des  éléments  de  diagnostic  qui  ne  sont  pas  à négliger.  — Enfin  il 
est  des  tumeurs  insolites  de  la  paroi  abdominale  qui  peuvent  simuler  le 
kyste  ovarique  : ainsi  Tarnier  (Soc.  de  chir.,  1872)  cite  le  fait  d’une 
énorme  tumeur  sarcomateuse  des  parois  de  l’abdomen  qui  fut  prise 
pour  un  kyste  de  l’ovaire. 

Dans  bien  des  cas,  en  effet,  le  diagnostic,  qui  est  toujours  un  des 
points  les  plus  délicats,  est  fort  difficile  à établir,  tout  au  moins  d’une 
façon  rigoureuse;  cependant  l’exemple  de  Keith,  qui  dans  plus  de 
400  cas  n’a  fait  que  trois  erreurs  de  diagnostic,  montre  bien  qu’on  peut 
arriver  à une  exactitude  presque  absolue  (2). 

Pronostic.  — Les  kystes  de  l’ovaire  abandonnés  à eux-mêmes  finis- 
sent par  amener  la  mort  des  malades  ; les  traitements  à l’aide  desquels 
on  peut  les  combattre  sont  souvent  infructueux,  et  les  opérations 
qu’ils  nécessitent  sont  sérieuses. — Du  reste,  le  pronostic  varie  avec  la 
nature  du  kyste  et  la  qualité  du  liquide  qu’il  contient. 

Les  kystes  uniloculaires  présentent  plus  de  chances  de  guérison  que 
les  kystes  à plusieurs  loges,  car  il  est  parfaitement  démontré  que  la 
nature  du  liquide  exerce  une  inlluence  notable  sur  la  terminaison  de 
ces  tumeurs.  D’une  manière  générale,  la  guérison  sera  d’autant  plus 
probable  que  le  liquide  sera  plus  limpide,  plus  transparent. — Pour  les 
kystes  complètement  séreux  (kystes  parovariens),  il  suffit  même  quel- 
quefois d’une  simple  ponction  pour  en  amener  la  disparition  définitive. 

(1)  Wolff  et  W.  Roser  (de  Marbourg),  Archiv  fïir  Idin.  chir.  von  Langen,  t.  XX, 
p.  472,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  1877,  p.  616. 

(2)  On  trouvera  dans  l'article  Ovaiue  de  Boinet  (Dictionn.  encyclopéd.,  p.  128)  un 
chapitre  inédit  de  Nélaton  sur  le  Uiagnoslic  des  kystes  ovariques,  où  l’on  reconnaît 
méthode  si  précise  et  la  sagacité  de  ce  grand  clinicien. 
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Mais  lorsque  le  liquide  est  filant,  visqueux,  gélatiniforme,  laguérison 
ne  peut  être  obtenue  que  par  rovariotomic. 

Les  adhérences  du  kyste  aux  parois  de  l’abdomen  ou  aux  organes 
environnants  méritent  la  plus  sérieuse  attention,  car,  d’une  part,  si  l’on 
traite  par  la  ponction  simple  ou  suivie  d’injection  iodée,  elles  ont 
l’inconvénient  sérieux  de  s’opposer  à la  rétraction  de  la  poche  ; et  si 
l’on  a recours  k l’ovàriotomie,  elles  compliquent  l’opération. 

Le  pronostic  des  kystes  hémorrhagiques  est  plus  grave,  car,  outre  les 
symptômes  propres  aux  hémorrhagies  internes,  ils  déterminent  des 
péritonites  circonscrites  très  fréquentes;  puis  on  voit  survenir  rapi- 
dement l’oedème  des  membres  inférieurs,  l’infiltration  des  parois  ab- 
dominales, des  vomissements  incessants,  l’acidité  delà  langue,  le  mu- 
guet et  l’épuisement  des  forces. 

Traitement.  — Le  traitement  médical  n’a  aucune  espèce  d’action  sur 
les  kystes  de  l’ovaire.  Cependant  plusieurs  praticiens  se  sont  demandé 
s’il  ne  serait  pas  possible  de  retarder  la  marchede  ces  tumeurs  à l’aide 
d’un  traitement  énergique,  dont  la  base  consisterait  dans  l’irritation 
des  téguments  (Rayer,  Pidoux).  — Pommade  à l’iodure  de  potassium, 
en  frictions  sur  l’abdomen;  iodure  de  potassium,  oxyde  d’or,  chlorate 
de  potasse  (Boinet,  Gourty,  1867)  à l’intérieur  ; vésicatoires  et  cautères 
répétés,  ont  été  employés  pour  des  tumeurs  d’un  petit  volume  avec 
quelque  résultat,  mais  tous  ces  faits  sont  très  contestables,  bien  que 
Velpeau  ait  dit  à l’Académie  : « Pour  mon  compte,  j’affirme  que  j’ai 
vu  quelques  tumeurs  enkystées  de  l’ovaire  du  volume  d’un  œuf,  que 
je  crois  avoir  bien  diagnostiquées,  et  qui  ont  cédé  à un  traitement  mé- 
dical à l’aide  des  fondants  et  des  bains.» 

Traitement  chirurgical. — Un  grand  nombre  de  méthodes  ont  été 
conseillées  contre  les  kystes  de  l’ovaire.  Nous  passerons  successive- 
ment en  revue  les  principales,  à savoir  : la  compi'ession,  la  ponction 
simple  ou  suivie  (^injection  iodée,  le  drainage,  Vincision,  enfin  Yextir- 
pation  ou  ovariotomie. 

a.  Compression.  — C’est  Bricheteau  qui  l’a  proposée  en  1832  pour  dé- 
terminer directement  la  résorption  du  liquide;  il  la  continuait  longtemps 
à l’aide  d’une  large  ceinture  serrée  par  des  lacets:  il  cite  un  cas  de 
guérison.  — Brown  cite  aussi  un  succès  semblable.  — Employé  seul,  ce 
moyen  est  toujours  inefficace  pour  amener  une  guérison  radicale, 
mais  il  est  un  des  plus  utiles  adjuvants  de  la  ponction  et  des  injections 
iodées  : elle  agit  alors  en  facilitant  le  retrait  des  parois  du  kyste,  en 
favorisant  le  contact  du  liquide  iodé  avec  la  surface  interne  de  la 
poche,  en  prévenant  l’afflux  et  la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  de  la 
tumeur,  en  s’opposant  au  nouvel  accroissement  du  kyste,  parce  qu’elle 
provoque  la  résorption  duliquide,  qui  se  serait  en  partie  reproduit 

La  compression  doit  être  faite  d’une  manière  uniforme, permanente 
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et  modérée,  dans  toute  la  région  sous-ombilicale,  à l’aide  d’une  épaisse 
couche  d’ouate  et  d’un  bandage  de  flanelle. 

b.  Ponction  simple.  — Opération  palliative  de  ces  kystes,  elle  est 
destinée  à évacuer  une  partie  ou  la  totalité  du  liquide;  on  peut  la 
pratiquer  par  l’abdomen,  par  le  vagin  ou  par  le  rectum. 

Ponction  abdominale.  — Elle  sera  faite  comme  dans  la  paracentèse 
abdominale,  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  en  évitant  de 
porter  l’instrument  sur  le  trajet  de  l’épigastrique  ou  des  veines  sous- 
cutanées  del’abdomen. 

Toutefois  il  n’y  a pas  de  lieu  d’élection  proprement  dit.  On  la  pratique, 
ou  bien  latéralement,  à une  égale  distance  de  l’ombilic  et  de  l’épine  ilia- 
que antéro-supérieure,  ou  bien  sur  la  ligne  blanche  (nous  trouvons  ce 
moyen  bon,  surtout  si  l’on  doit  se  décider  pour  l’ovariotomie  dans  un 
temps  proche)  ; ou  bien  encore  on  ponctionne  dans  le  point  où  la 
fluctuation  indique  une  poche  considérable,  et  en  se  rapprochant 
aussi  complètement  que  possible  du  point  le  plus  déclive. 

Un  reconnaîtra  exactement,  par  la  percussion,  la  position  des  anses 
d’intestin,  et  si  la  vessie  est  distendue  par  l’urine,  on  devra  pratiquer 
préalablement  le  cathétérisme. 

Les  parties  indurées  des  parois  du  kyste  doivent  être  évitées;  car 
elles  pourraient  résister  au  trocart  ou  laisser  une  ouverture  béante  qui 
permettrait  au  liquide  de  s’épancher  dans  le  péritoine  après  l’opé- 
ration. 

Après  l’extraction  de  la  canule,  quelques  gouttes  du  liquide  kystique 
peuvent  s’écouler  dans  le  péritoine  et  y produire  une  dangereuse 
inflammation.  Pour  éviter  cet  accident,  il  faut,  pendant  toute  la  durée 
de  l’opération,  maintenir  la  paroi  de  l’abdomen  exactement  appliquée 
sur  le  kyste  au  moyen  d’une  compression  convenable  ; celle-ci  devra 
même  être  continuée  pendant  plusieurs  jours. 

La  ponction  vaginale  (Gallisen)  est  peu  employée,  et  ne  saurait 
être  conseillée  que  dans  des  cas  spéciaux  (état  de  grossesse  avec  kyste 
mettant  obstacle  à l’accouchement;  kyste  bombant  dans  le  vagin). 

Si  l’on  fait  usage^de  la  méthode  par  la  canule  à demeure,  la  ponction 
vaginale  a l’avantage  réel  de  permettre  plus  facilement  l’écoulement  du 
liquide. — Quant  à la  ponction  par  le  rectum.,  elle  n’est  aussi  que  très 
exceptionnellement  appliquée. 

La  ponction  non  seulement  n’amène  point  la  cure  radicale  du  kyste, 
mais  encore  peut  déterminer  des  accidents  parmi  lesquels  nous 
citerons  : 

inp,ammation  du  kyste,  plus  fréquente,  il  est  vrai,  à la  suite  des  in- 
jections iodées,  mais  qui  peut  néanmoins  se  terminer  par  la  suppura- 
tion de  la  poche.  On  a également  observé  la  septicémie  par  pénétration 
de  l’air  dans  la  cavité  kystique. 
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La  péritonite,  qui  peut  être  causée  par  l’épanchement  du  liquide  du 
kyste  dans  le  péritoine. 

L' kémo7'rhagie  résulte,  rarement  à la  vérité,  de  l’ouverture  d’un  des 
vaisseaux  volumineux  qui  rampent  dans  les  parois  de  la  tumeur.  Par- 
fois, quand  la  plus  grande  partie  duliquide  est  évacuée,on  levoitprendre 
une  teinte  rosée  qui  devient  plus  foncée,  et  bientôt  il  s’écoule  du  sang 
pur  ou  presque  pur.  Nous  avons  plusieurs  fois  remarqué  ce  phénomène. 
Cette  hémorrhagie  interne  résulte,  soit  de  la  rupture  de  quelques  vais- 
seaux, soit  d’une  exhalation  sanguine  se  faisant  à la  surface  interne  du 
kyste,  lorsque  ses  parois  cessent  d’être  comprimées  parle  liquide. 

La  syncope  n’est  pas  très  rare,  et  quand  elle  se  produit,  il  faut  inter- 
rompre l’écoulement,  retirer  la  canule,  et  comprimer  l’abdomen  par 
un  bandage. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  ponction  simple  est  inoffensive,  et 
h part  un  peu  de  sensibilité  du  ventre  du  côté  de  la  piqûre,  de  quelques 
coliques  passagères,  elle  ne  donne  lieu  à aucun  accident;  cependant 
Broca  a vu  la  ponction  suivie  de  mort  cinquante-quatre  heuresaprès,  à la 
suitede  pneumatose  inflammatoireinfectieusedel’inlérieur  dukyste  (1). 

Ce  moyen  est  généralement  impuissant  à déterminer  la  guérison  ; ou 
tout  au  moins  les  cas  où  il  a produit  cet  heureux  résultat  sont  en  très 
petit  nombre. — Une  première  ponction  en  appelle  une  deuxième,  celle- 
ci  une  troisième,  et  ainsi  de  suite  indéfiniment,  à des  intervalles  de  plus 
en  plus  rapprochés.  — Cette  reproduction  plus  rapide  du  liquide,  à me- 
sure que  se  répètent  les  ponctions,  est  même  une  des  causes  les  plus 
puissantes  de  l’épuisement  de  la  malade.  E.  Porro  (2)  l’a  pratiquée 
354  fois  sur  la  même  femme,  et  Hughes  (3)  accuse  400 ponctions,  dont 
un  grand  nombre  ont  été  faites  par  la  malade  elle-même.  Vast  a re- 
laté, à la  séance  du  14  avril  1875  de  la  Société  de  chirurgie,  un  cas 
dans  lequel  il  avait  fait  118  fois  la  paracentèse  abdominale  pour  un 
kyste  de  l’ovaire  en  quatre  ans,  retirant  à chacune  des  ponctions  de  16  à 
19  litres  de  liquide.  Michon  l’a  faite  200  fois  chez  la  même  femme,  et 
Bamberger  253  fois  en  huit  ans  chez  une  femme  de  quarante  ans. 

c.  Injection  iodée. — L’efficacité  des  injections  iodées  dans  le 
traitement  des  hydrocèles  (Velpeau),  dans  le  but  de  provoquer  une 
inflammation  purement  adhésive,  et  l’innocuité  de  ce  liquide  la  plupart 
du  temps,  devaient  engager  à se  servir  de  ce  moyen  pour  certains  kystes 
de  l’ovaire.  Velpeau  toutefois  n’y  avait  guère  conliance.  C’est  Boinet 
(1847)  (4)  qui  a préconisé  cette  méthode  et  s’en  est  montré  le  plus 

(1)  Broca,  Soc.  anal.,  séance  du  22  mai  1874. 

(2)  E.  Porro,  Annali  universali  di  med.  chir.  Milan,  janvier  1878. 

(3)  Huglics,  Tlie  Lancet,  1878,  vol.  Il,  p.  138. 

(4)  Boinet,  De  la  cure  radicale  des  hijdropisies  de  l'ovaire  par  les  injections  iodées 
(Mém.  couronné  par  l’Acad.  de  méd.).  Paris,  1852. 
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zélé  partisan.  Sur  2Ü0  rnaladts,  il  a obtenu  142  guérisons.  Un  giand 
nombre  de  chirurgiens  Tonl  également  misé  en  usage. 

Boinet,  à l’aide,  d’un  gros  trocart,  pratique  la  ponction  du  côté  où 
le  kyste  s’est  primitivement  développé  et  dans  le  point  le  plus  rap- 
proehé  du  lieu  où  il  a pris  naissance.  Il  laisse  sortir  la  moitié,  les  trois 
quarts  du  liquide  par  la  canule,  sans  imprimer  le  moindre  mouvement 
à la  malade;  une  sonde  de  gomme  élastique,  percée  de  plusieurs  trous 
latéraux,  est  ensuite  introduilc  dans  la  canule,  qu’elle  doit  remplir 
exactement,  mais  de  façon  cependant  h permettre  le  glissement  facile. 
Alors  la  canule  est  retirée  sur  la  sonde,  et  celle-ci  laissée  à la  place  de 
la  première,  ün  s’en  sert  pour  évacuer  le  reste  du  liquide,  pour  faire 
des  lavages  et  pour  injeeterla  préparation  iodée. — (Eau,150grammes; 
teinture  d’iode,  iOO  grammes;  iodurede  potassium,  4 grammes.) 

Les  avantages  de  ce  procédé,  selon  Boinet,  sont  les  suivants:  de  ne 
pas  craindre  que  le  kyste,  en  se  rétractant,  n’abandonne  la  sonde;  de 
pouvoir  retirer  le  liquide  en  entier  en  l’aspirant  avec  une  seringue;  de 
faire  autant  de  lavages  qu’on  voudra  dans  le  kyste;  de  pouvoir  le  ma- 
laxer dans  tous  les  sens,  afin  de  mettre  le  liquide  iodé  en  contact  avec 
tous  les  points  de  la  surface  interne  de  la  poche,  sans  craindre  un  épan- 
chement dans  le  péritoine;  enfin  de  permettre  de  retirer  toute  l’injec- 
tion, et  de  ramener  les  parois  au  contact. 

L’action  curative  de  la  teinture  d’iode  est  complexe  : — ou  bien 
cette  substance  détermine  l’adhésion  des  surfaces  avec  lesquelles  elle 
est  mise  en  contact,  surtout  dans  les  poches  purement  séreuses,  et 
encore  ce  phénomène  est-il  loin  d’être  constant  : l’action  est  nulle 
pour  les  kystes  à contenu  épais,  filant  (Boinet);  — ou  bien  cette  sub- 
stance détermine  un  changement  physiologique,  par  suite  duquel  la 
sécrétion  de  la  membrane  interne  se  trouve  modifiée.  De  plus  il  n’est 
pas  un  praticien  qui  ne  connaisse  les  propriétés  antiseptiques  fort 
précieuses  de  l’iode.  Enfin,  la  guérison  des  kystes  ovariques  sefait  par 
une  sorte  de  rétraction  ; certains  kystes  (Boinet)  se  rétractent  môme 
d’une  manière  si  parfaite,  qu’ils  ne  laissent  après  la  guérison  aucune 
trace  de  leur  existence. 

Souvent  l’injection  iodée  ne  détermine,  au  moment  même,  aucune 
espèce  de  sensation  ; d’autres  fois  au  contraire  les  malades  éprouvent 
une  chaleur,  légère  d’abord,  qui  devient  vive,  cuisante;  un  goût  désa- 
gréable et  caractéristique  dans  la  bouche;  des  nausées,  des  vomis- 
sements; de  la  fièvre,  quelques  symptômes  de  péritonite  et  d’intlam- 
malion  de  la  poche  ovarique.  Ces  troubles,  plus  ou  moins  prononcés 
suivant  les  sujets,  ne  persistent  guère  plus  de  deux  ou  trois  jours;  le 
repos,  les  cataplasmes  émollients  et  laudanisés,  les  onctions  mercu- 
rielles, en  triomphent  ordinairement. 

En  cas  d’échec,  Boinet  pense  que  l’injection  iodée  faite  antérieu- 
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rement  ne  contre-indique  pas  l’ovariolomie  et  n’en  diminue  pas  les 
chances  de  succès  : mais  nous  devons  ajouter  que  c’est  à la  condition 
que  ce  moyen'n’ait  point  déterminé  d’accidents  de  péritonite. 

d.  De  la  SONDE  A DEMEURE.  — Cé  procédé  a été  employé  pour  des 
kystes  à liquide  épais,  filant,  visqueux,  mais  il  est  surtout  combiné 
avec  les  injections  antiseptiques. 

Boinet  a décrit  avec  beaucoup  de  soin  les  précautions  à prendre 
dans  l’emploi  de  ce  moyen.  La  sonde  doit  être  bouchée,  fixée  à un 
bandage  de  corps,  changée  de  temps  en  temps  ; on  ne  doit  la  renou- 
veler la  première  fois  qu’après  huit  ou  dix  jours,  afin  de  donner  aux 
adhérences  le  temps  de  se  former;  avant  de  la  retirer,  il  faut  lui  im- 
primer des  mouvements  de  glissement  pour  faciliter  l’entrée  de  celle 
qui  va  lui  être  substituée.  Elle  ne  sera  pas  enfoncée  trop  avant,  et  son 
extrémité  abdominale  ne  devra  pas  toujours  rester  à la  même  place, 
car  l’ulcération  et  la  perforation  des  parois  du  kyste  pourraient  résul- 
ter de  ce  contact. 

Ce  procédé  est  compliqué,  n’est  pas  exempt  de  dangers  et  échoue 
souvent  (Trousseau).  D’autre  part,  Velpeau  le  regarde  comme  inu- 
tile, dangereux  et  impropre  à remplir  les  indications  auxquelles  on 
le  destine. 

Thomas  (1)  a publié  3 cas  semblant  favorables  à cette  méthode  ; mais 
Robert  a suivi  les  malades,  et  a fait  connaître  à l’Académie  de  méde- 
cine que  deux  de  ces  femmes  avaient  succombé  à l’épuisement,  con- 
servant le  kyste,  qui  fournissait  du  pus  fétide,  et  que  la  troisième,  à la 
suite  d’un  refroidissement,  fut  prise  d’une  inflammation  violente  du 
kyste,  et  mourut  peu  de  jours  après.  Robert  proscrit  donc  ce  moyen, 
et  ne  le  réserve  que  dans  des  cas  où  le  liquide  est  purulent  et  fétide. 

Cependant  le  drainage  avec  une  camde  d'argent  restée  sept  mois  à de- 
meure, permettant  les  injections  iodées,  adonné  un  très  boiiTésultat 
entre  les  mains  de  A.  Després  en  1864.  La  malade  a été  présentée  à la 
Société  de  chirurgie  près  de  dix  ans  après  la  guérison  (1873).  Deux 
autres  femmes  ont  été  également  traitées  par  lui  à l’aide  de  la  môme 
méthode  : l’une  d’elles  vécut  avec  sa  flstule  pendant  dix  ans;  l’autre 
succomba  au  huitième  mois,  à la  suite  de  péritonite.  Millaud,  en  1873, 
a choisi  ce  sujet  pour  sa  thèse  inaugurale  (2). 

e.  Incision,  séton.  — L’incision  des  kystes  de  l’ovaire  par  l’abdomen 
(Ledran,  1737)  ouparlevagin  (Récamier),  après  avoirdéterminé  àl’aide 
de  caustiques  des  adhérences  entre  les  parois  contiguës  du  kyste  et  celles 
de  l’abdomen,  est  aujourd’hui  abandonnée.  Elle  ne  conviendrait  tout 
au  plus  que  dans  des  cas  exceptionnels  où  le  liquide  purulent  et  fétide 

(1)  Thomas,  Revue  médico-chirurgicale,  1851,  l.  1,  p.  79. 

(2j  Millaud,  Du  traitement  des  kystes  de  l'ovaire  par  le  drainage. 
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doit  exiger  une  large  issue  pour  s’échapper  au  dehors;  encore  môme 
dans  ces  cas  le  drainage,  avec  injections  antiseptiques,  serait  appliqué 
avec  plus  de  profit  pour  la  malade. 

11  en  est  de  même  du  séton  (deux  ouvertures  faites  à la  paroi  abdo- 
minale). Delpech  a eu  un  succès  par  ce  moyen,  etRicord,  dans  un  autre 
cas,  fit  une  ponction  à la  paroi  du  ventre  et  pratiqua  une  seconde 
ouverture  dans  le  vagin.  En  somme,  ce  moyen  peut  être  considéré 
comme  méthode  de  nécessité,  non  de  choix,  et  ne  saurait  être  conseillé 
que  tout  à fait  exceptionnellement. 

f.  Ovariotomie.  — Elle  a pour  but  l’extirpation  d’un  ovaire  (ova- 
riotomie simple)  ou  des  deux  ovaires  (ovariotomie  double)  malades. 

On  peut  la  pratiquer  parle  vagin  {ovariotomie  vaginale){\),  mais  c’est 
la  voie  abdominale  (ovariotomie  abdominale)  qui  est  la  seule  usitée  au- 
jourd’hui; aussi  est-ce  cette  dernière  que  nous  décrirons  en  détail. 

A la  fin  de  185ü,  dans  la  célèbre  discussion  qui  eut  lieu  à l’Académie 
de  médecine  sur  le  traitement  des  kystes  de  l'ovaire,  Velpeau  s’expri- 
mait ainsi  : 

« Je  repousse  donc  l’extirpation  que  j’avais  peut-être  quelque  ten- 
dance à admettre  en  1839.  N’envions  pas  l’ovariotomie  à nos  con- 
frères d’Amérique  : c’est  une  opération  affreuse,  qui  doit  être  prosante, 
quand  bien  même  tes  guérisons  annoncées  seraient  réelles...  » 

Six  ans  plus  tard,  en  18G2,  dans  une  communication  à la  même  so- 
ciété savante,  Nélaton  prononçait  les  paroles  suivantes  ; « Je  crois 
donc  pouvoir,  dès  aujourd’hui,  affh'mer  que  l'ovariotomie  entrera  pro- 
chainement dans  notre  pratique,  et  alors  sur  ce  point,  comme  sur  tous 
les  autres,  les  chirurgiens  français  n’auront  rien  à envier  à leurs 
confrères  d’outre-Manche.  » 

Notre  maître  ne  s’était  pas  trompé  : aujourd’hui  l’ovariotomio 
est  entrée  chez  nous  dans  la  pratique  courante,  et  nous  devons  môme 

regarder  comme  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  mo- 
derne. 

(1)  Wûvariolomie  vaginale  (thèse  de  Mignon,  1878)  peut  se  tenter  quand  la  tumeur 
descend  très  bas  dans  la  cavité  pelvienne,  qu’elle  vient  faire  une  saillie  nettement  lluc- 
tuante  par  le  vagin,  et  qu’il  est  difficile  de  la  refouler  dans  la  cavité  abdominale  : encore, 
dans  ce  cas,  est-il  à craindre  que  des  adliérences  plus  ou  moins  solides,  pelviennes  et 
utérines,  rendent  l’extraction  très  laborieuse,  sinon  impossible.  Voici  les  principaux  temps  : 

1“  Introduction  de  deux  spéculums  de  Sims,  la  malade  étant  dans  la  position  de  la 
lithotomie. 

2“  Incision  dans  l’espace  qu’ils  laissent  libre,  c’est-à-dire  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur. 

3°  Ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas,  évacuation  du  kyste  ou  des  kystes;  destruction 
des  adhérences  à l’aide  de  la  main  (temps  long  et  laborieux). 

Drainage. 

William  Goodell  (American  ggnecological  Transactions  et  Annales  de  ggnécol., 
oct.  1878,  p.  313)  a obtenu  un  succès  par  ce  procédé,  mais  la  malade  a couru  les 
plus  grands  dangers. 
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Historique,  aperçu  statistique.  — Si  c’est  un  chirurgien  français,  Lau- 
monier  ('.le  Rouen)  (1),  qui  en  1776  pratiqua  l’extirpation  d’un  ovaire 
malade,  nous  devons  toutefois  reconnaître  que  ce  ne  fut  qu’acciden- 
tellement,  car  l’ouverture  du  ventre  avait  pour  but  d’évacuer  le  con- 
tenu d’une  vaste  cavité  purulente.  — La  malade  guérit. 

C’est  Ephraïm  Mac  Dowell  (de  Dansville,  Kentucky)  (“2)  qui,  en  dé- 
cembre 1809,  tenta  le  premier  l’ovariotomie  d’une  façon  régulière  sur 
une  négresseet  obtint  un  succès  complet.  Ledran,  Delaporte,  Houston, 
John  Bell,  avaient  déjà  émis  l’idée  qu’on  devrait,  dans  certains  cas 
déterminés  de  kystes  de  l’ovaire,  adopter  comme  méthode  de  traite- 
ment l’incision  et  l’extirpation  de  ces  kystes,  mais  ils  n’avaient  pas 
mis  celte  théorie  en  pratique.  — Mac  Dowell  fit  13  ovariotomies  et 
eut  8 guérisons. 

Dès  1819  de  nouvelles  tentatives  se  répètent,  principalement  en  Amé- 
rique, en  Angleterre,  et  aussi  en  Allemagne.  Nous  devons  citer  à ce 
propos  Ghrysmar,  de  Wurtemberg  (1819  et  1820),  Nalham  Smith, 
du  Connecticut  (1822),  W.  L.  Atlee,  de  Philadelphie,  Dunlop  Lizars, 
d’Ecosse  (1823),  qui  obtinrent  plusieurs  succès. 

De  1809  à 1833,  celte  opération  fut  faite  tant  en  Amérique  qu’en  An- 
gleterre et  en  Allemagne  23  fois,  9 fois  avec  succès  (3). 

A partir  de  1833,  l’ovariotomie  commence  à prendre  du  développe- 
ment, toujours  en  Amérique,  et  chez  nos  voisins  d’outre-Manche.  De 
1840  à 1842,  Ch.  Chy  (de  Manchester)  compte  3 succès  sur  4 opé- 
rations, et  donne  en  1849  (4)  une  statistique  portant  sur  31  cas 
avec  22  guérisons,  et  qui  vient  après  celle  de  Stafford  Lee  (1846),  com- 
prenant 114  faits,  dont  74  succès. 

Robert  Lee,  en  1850,  s’en  montre  cependant  peu  partisan  : il  ap- 
porte à la  Société  médico-chirurgicale  de  Londres  une  statistique  de 
168  cas  (5),  et,  dans  le  cours  de  la  discussion  qui  s’engage,  il  regarde 
l’ovariotomie  comme  un  meurtre,  et  accuse  même  les  statistiques  an- 
glaises d’être  mensongères. 

En  France,  cette  opération  a bien  de  la  peine  à s’acclimater,  et  l’opi- 
nion d’un  homme  comme  Robert  Lee,  jointe  aux  résultats  peu  encou- 
rageants de  l’Allemagne  (Langenbeck,  Kiwisch,  Dieffenbacb,  etc.), 
n’était  pas  faite  pour  en  augmenter  les  partisans.  Nous  consignons, 
nous  lisons  les  faits  qui  nous  viennent  des  chirurgiens  étrangers,  mais 
nous  doutons  encore  et  n’avons  guère  de  tendance  à les  imiter. 

(Il  Laumonier,  Observ.  sur  un  dépôt  de  la  trompe  et  sur  l'extirpation  de  l’ovaire, 
in  IHst.  de  la  Sjc.  roy.  de  méd.,  1782,  t.  V,  p.  296. 

(2)  E.  Mac  Dowell,  London  Med.  Reposit.  and  Review,  1826. 

(3)  Ch.  Bernard,  Mém.  Arch.  génér.  méd.,  oct.  1858,  p.  463,  et  Chéreau,  loc.  cil. 

(4)  Ch.  Clay  (de  Mancliester),  Obsletric  Record,  1849,  t.  II. 

(5)  Hobert  Lee,  Transact.  Med.-chirurg.,  1851,  t,  XXXIV. 
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Ce  sont  (Jeux  modestes  chirurgiens  de  province,  dont  les  deux  ob- 
servations sont  peu  connues,  qui  essayent  d’introduire  Tovariotomie 
dans  notre  pays. 

Le  29  avril  1844, Woyerkonsky,  médecin  àQuingey  (Doubs),  enlève 
avec  succès  une  tumeur  ovarique  (1)  pesant  0 livres  et  demie  et  com- 
pliquée d’une  ascite  considérable.  La  môme  année,  Rigaud  pratiqua  la 
même  opération,  avec  mort  (2). 

Le  15  septembre  1847,  Vaullégéard  (de  Condé-sur-Noireau)  fait  une 
nouvelle  ovariotomie  suivie  de  guérison  en  vingt-cinq  jours,  pour  un 
kyste  de  18  livres  qui  avait  été  ponctionné  déjà  52  fois  (3). 

Puis  Maisonneuve  (1849),  Back  (1852),  Jobert,  de  Lamballe  (1856), 
Hergott,  de  Strasbourg  (1858),  Boinet  (1859),  A.  Richard  (1862)  (4), 
opèrent,  mais  sans  résultat  heureux. 

En  1861,WQrms  produit  un  travail  sur  cette  importante  question,  et 
en  1862  Demarquay  sans  succès,  Rœberlé  avec  guérison  (c’est  sa  pre- 
mière opération)  font  deux  tentatives. 

C’est  à cette  époque  que  notre  maître,  Nélaton  (1862),  après  avoir 
pratiqué  une  première  ovariotomie  (mort  par  tétanos)  le  vingt  et  unième 
jour,  puis  une  seconde  deux  mois  après  avec  succès,  va  assister  à 
Londres  à plusieurs  de  ces  opérations  faites  par  Baker  Brown  et  Spen- 
cer Wells,  dont  plusieurs  cas  heureux  avaient  remis  ces  tentatives  en 
vigueur  : il  contribue  alors  à populariser  celte  opération  en  France 
avec  Kœberlé,  Boinet,  Péan,  L.  Labbé,  etc.,  et  à la  relever  de  l’arrêt 
fatal  qui  avait  été  posé  en  1856  par  l’Académie  de  médecine. 

Depuis  1860,  l’ovariotomie  a fait  de  rapides  progrès  dans  tous  les 
pays  : c’est  par  milliers  qu’aujourd’hui  on  compte  ces  opérations, 
comme  le  prouve  la  belle  statistique  récente  de  Spencer  Wells,  et 
dont  les  résultats  heureux  sont  attribués  par  plusieurs  chirurgiens  à 
la  vulgarisation  de  l’emploi  du  pansement  de  Lister.  — Ainsi,  dans 
l’ouvrage  de  Caliez  (5),  il  est  donné  une  statistique  qui  s’arrête  en  1870 
et  qui  fournit  un  nombre  de  2187  opérations,  dont  1331  guérisons 
(58,60  pour  100).  — Aujourd’hui,  grâce  aux  perfectionnements  ap- 
portés au  manuel  opératoire  et  aux  méthodes  de  pansement,  ce  chilfre 
s’est  beaucoup  accru,  et  nous  pouvons  dire  que  de  58  pour  100  il  est 
arrivé  à 75  et  même  80  pour  100.  — Spencer  Wells  (6),  jusqu’à  au- 

(1)  Woyerkousky,  Revue  méd.-chir.,  p.  359,  et  Journal  de  méd.  et  de  chir.pral.,  1847. 

(2)  Ui^aiid,  Cas.  méd.  de  Slrasboury,  1852. 

(3  Vaullégéard,  Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  p.  224,  et  Gaz,,  des  hôp.,  1848,  t.  X,  p.  484. 

(4)  L’opération  fut  faite  à Bellevue.  P.  Gillette,  alors  interne  de  Nélaton,  remplacé 
par  Richard  a l’hôpital  des  Cliniques,  assista  à l’opération  et  veilla  la  malade,  qui  suc- 
comba en  vingt-quatre  heures. 

(5)  Gallez,  Histoire  des  kystes  de  l'ovaire,  loc.  cit.,  1873. 

(6)  Spencer  Wells,  Tumeurs  de  l'ovaire  et  de  Tutérus.  ln-8“,  530  pages.  Londres, 
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joui’d’liui,  a fait  1072  opérations  crovariolomie,  avec  235  morts  et 
837  guérisons.  Il  a enlevé  les  deux  ovaires  dans  plus  de  80  cas,  et 
opéré  pour  la  seconde  fois  sur  la  même  malade  dans  13  cas.  — La 
moyenne  de  mortalité  obtenue  dans  ces  dernières  années  n’a  été  que 
de  10  pour  100.  — Chirurgiens  des  villes  et  môme  des  campagnes 
la  pratiquent  sur  une  grande  échelle,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir,  de 
temps  à autre,  surgir  des  statistiques  de  15,  20,  22  opérations  sans 
mort,  ou  seulement  avec  deux  ou  trois  insuccès. 

Il  nous  est  impossible  de  citer  toutes  les  statistiques  particulières, où 
malheureusement  on  a plus  de  tendance  à consigner  les  fails  heureux 
que  les  insuccès  obtenus  ; qu’il  nous  suffise  de  dire  que  si  l’ovario- 
lomie  n’a  pas  encore  reçu  une  unanime  adhésion,  elle  a pris  droit  de 
domicile  dans  la  pratique  courante,  et  que  bien  peu  de  chirurgiens 
contestent  maintenant  son  utilité.  Elle  rentre  certainement  dans  le 
cadre  des  opérations  graves,  telles  que  l’amputation  de  la  cuisse,  la 
cystotomie,  etc.  ; mais  nous  croyons  personnellement  que,  comme 
dans  bien  des  cas,  le  kyste  ovarique  conduisant  fatalement  la  malade 
à la  mort  n’est  qu’une  affection  locale  et  non  générale,  l’ovariotomie 
donne  des  résultats  de  guérison  absolue  et  doit  être  considérée  défini- 
tivement comme  une  excellente  opération. 

Indications  et  contre-indications  de  l’ovariotomie.  — Ces  indica- 
tions, qui  doivent  avant  tout  préoccuper  le  chirurgien,  se  basent  sur 
deux  points  principaux  : — I’éta-t  local  : diagnostic  précis  de  la  pré- 
sence du  kyste,  de  sa  nature,  de  ses  complications,  et  I’état  général  de 
la  malade. 

S.  Duplay  a groupé  dans  un  mémoire  (I)  ces  indications,  dont  nous 
résumons  ici  les  conclusions  suivantes  : 

1”  Le  chirurgien  doit  établir  un  diagnostic  aussi  rigoureux  que  pos- 
sible et  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 

2“  Relativement  à l’époque  où  il  convient  d’opérer,  l’opération  pré- 
coce doit  être  formellement  rejetée.  L’ovariotomie  est  seulement  indi- 
quée lorsque  le  kyste  est  devenu  par  son  volume  un  motif  de  gône 
excessive  pour  la  malade,  ou,  par  les  accidents  locaux  ou  généraux  qu’il 
détermine,  une  cause  imminente  de  danger  pour  la  vie. 

3"  L’ovariotomie  tardive,  quoique  ne  devant  pas  être  adoptée 
comme  règle  générale,  n’est  cependant  pas  contre-indiquée  par  l’exis- 
tence des  complications  locales  ou  générales  les  plus  graves,  telles 
que  péritonite,  inflammation,  suppuration,  gangrène  du  kyste. 

4»  Les  diverses  conditions  locales  dépendant  de  l’élat  du  kyste  (pa- 
rois et  contenu),  de  ses  connexions  (adhérences),  de  l’état  du  péri- 

(1)  s.  Duplay,  Des  indications  el  des  contre-indications  de  l’ovariotomie  dans 
traitement  des  kystes  de  l'ovaire  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  janvier  1879). 
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Loine,  lie  sont  que  de  peu  d’importance  au  point  de  vue  des  indications 
et  des  conire-indicalions  de  l’ovariotomie. 

0“  L’ovariotomie  est  absolument  contre-indiquée  dans  les  cas  de 
kystes  de  l’ovaire  compliqués  de  maladies  générales  ou  locales  indé- 
pendantes de  la  présence  du  hjste,  et  capables  d’entraîner  par  leur  évolu- 
tion ultérieure  la  mort  des  malades. 

A-t-on  affaire  à un  kyste?  — Ce  premier  point  qu’il  semblerait 
presque  supcrllu  d’indiquer,  mais  qui  est  cependant  capital,  est  d’éta- 
blir d’une  façon  indubitable  si  l’on  a bien  afl'aireà  un  kyste.  11  est  arrivé 
souvent  en  effet,  il  arrive  encore  aujourd’hui,  moins  souvent  il  est 
vrai,  de  commettre  des  erreurs  déplorables,  et  d’ouviir  l’abdomen 
pour  de  simples  ascites  ou  pour  des  tumeurs  malignes  du  péritoine 
ou  d’un  des  viscères  : à cet  égard,  les  touchers  vaginal  et  rectal,  la 
palpation,  la  percussion,  la  ponction  exploratrice,  devront  être  mis 
en  pratique  et  môme  répétés  à plusieurs  reprises. 

Nature  du  kyste.  — Bon  nombre  de  chirurgiens,  principalement  les 
Anglais,  pratiquent  l’ovariotomie  pour  les  kystes  unüocidaires  à con- 
tenu séreux  : — nous  pensons  qu’en  pareil  cas  Vopération  précoce 
doit  ôtre  le  plus  souvent  rejetée  ; — la  ponction  seule  de  kystes  séreux 
simples  ou  de  kystes  paraovariens  a donné  plusieurs  fois  une  guérison 
absolue,  et  nous  devons  par  conséquent  temporiser.  Entre  les  mains 
de  Boinet  et  d’autres  chirurgiens,  l’injection  iodée  a également  pro- 
duit de  bons  résultats,  et  elle  ne  contre-indiquerait  môme  pas,  selon 
eux,  l’ovariotomie  ultérieure  si  celte  première  intervention  avait  été 
infructueuse  : — nous  ne  partageons  pas  touti\  fait  cette  opinion  rela- 
tive à la  bénignité  des  injections  iodées  pour  les  kystes  ovariques. 

Mais  l’indication  par  excellence  de  l’ovariotomie  est  pour  les  kystes 
multiloculaires  OM  uniloculaii  es,  à liquide  épais  (1),  visqueux,  huileux, 
coloré,  et  surtout  les  kystes  i développement  rapide,  dans  lesquels  les 
ponctions  doivent  se  répéter  bref  délai,  et  qui  menacent  d’épuiser 
promptement  les  malades  par  suite  de  la  reproduction  incessante  du 
contenu. 

Volume  du  kyste.  — Marche  de  la  maladie.  — État  général.  — Néla- 
ton  (2)  a divisé  cette  marche  progressive,  qui  influe  tant  sur  l’état  gé- 
néral, en  trois  phases  successives  : 

Dans  \di2)ériode  du  début,  la  santé  est  très  bonne,  la  tumeur  n’est  pas 
grosse  et  ne  s’accroît  que  lentement  : il  repousse  alors  l’opération, 
contrairementà  ce  que  veulent  Stilling  et  Baker  Brown.  Spencer  Wells 

(1)  Ces  kystes  ne  sont  le  plus  souvent  que  pseudo-uniloculaires,  c’est-à-dire  composés 
d’une  grande  poche  principale  pouvant  donner  le  cliangc  au  premier  abord,  mais  dans 
la  paroi  de  laquelle  ou  rencontre  toujours  des  plaques  ou  gâteaux  formés  par  l’agglo- 
mération de  petits  kystes  en  nombre  variable. 

(2)  Nélaton,  Leçons  sur  l'ovariotomie  {Gaz.  des  liâpil.,  1 1 février  1862). 
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et  les  chirurgiens  américains  conseillent  même  de  ne  pas  attendre.  En 
France,  nous  suivons  généralement  le  précepte  formulé  par  Nélalon 
et  nous  repoussons  l’inlervention  précoce. 

Dans  la  deuxième  phase  du  développement,  la  tumeur  est  plus  volumi- 
neuse ou  s’accroît  plus  rapidement,  la  santé  commence  à s’altérer:  il 
sc  produit  de  la  gène  de  la  respiration  ou  de  la  circulation,  de  l’œ- 
dème des  extrémités.  Il  n’y  a pas  à hésiter,  l’intervention  est  la  seule 
chance  de  sauver  la  malade,  et  l’on  doit  opérer,  surtout  si  le  kyste  est 
multiloculaire. 

Dans  la  troisième  phase  du  développement  (période  ultime),  Nélaton 
ne  conseille  pas  l’opération  en  raison  du  mauvais  état  général  et  de 
répiiisement  complet  des  fonctions,  qui  ne  lui  permettraient  pas  de 
supporter  le  choc. 

Certainement  on  ne  doit  pas  attendre  trop  longtemps,  et,  d’autre 
part,  si  à l’état  de  faiblesse  extrême  se  joint  un  anéantissement  absolu 
'des  fonctions  organiques,  on  doit  plutôt  s’abstenir;  mais  cependant 
combien  avons-nous  vu  de  malades  émaciées  presque  au  dernier  point, 
faibles,  ne  se  nourrissant  presque  plus,  avec  troubles  anémiques  ac- 
centués, en  un  mot  sous  la  dépendance  de  la  cachexie  ovarique,  com- 
bien en  avons-nous  vu,  dis-je,  guérir  parfaitement  par  l’ovariotomie! 
— nous  en  avons  opéré  nous-même  plusieurs  arrivées  à ce  dernier 
degré  de  cachexie  bien  différente  de  celle  du  cancer,  c’est-à-dire  à la 
troisième  période  de  Nélaton,  et  cela  avec  succès.  — Ajoutons  que  le 
volumeivhs  considérable  de  la  tumeur,  bien  loin  d’être  une  contre-indi- 
cation, doit  porter,  en  raison  des  troubles  rapides  qu’il  occasionne, 
à proposer  l’intervention  le  plus  vite  possible.  Déplus,  c’est  dans  tous 
ces  cas  que  le  péritoine,  en  contact  permanent  avec  la  tumeur,  a ac- 
quis, au  point  de  vue  de  l’acte  opératoire,  une  diminution  de  sensi- 
bilité incontestable  et  est  devenu  réfractaire  à cette  inflammation  que 
l’on  redoutait  tant  autrefois. 

Age,  — L’âge  doit  être  pris  en  considération.  C’est  de  20  à 40  ans 
que  les  chances  sont  certainement  les  plus  nombreuses  (42  pour  100 
de  20  à 40;  47  pour  100  de  40  à 60);  — mais  cependant  on  cite  des 
cas  de  guérison  dans  le  très  jeune  âge  et  aussi  dans  un  âge  avancé.  — 
Ainsi  SchxAartz  [Revue  des  sc.  méd.  de  G.  Hayem,  15  avril  1881), 
p.  608  a enlevé  avec  succès  un  kyste  colloïde  de  l’ovaire  chez  une  en- 
fant de  ti  ans  : il  fait  remarquer,  à ce  sujet,  que  5 cas  seulement  d’ova- 
riotomie sur  des  enfants  de  2 à 12  ans  ont  été  publiés,  3 ont  réussi. 

J’ai  opéré  et  guéri  une  femme  de  63  ans,  qui,  dégoûtée  de  la  vie, 

avait  tenté  de  se  suicider,  et  Périer  en  a opéré  une  autre  de  72  ans 
avec  bon  résultat.  Spiegelberg  a opéré  également  avec  succès  une 
femme  de  73  ans,  vierge. 

Adhérences.  — Celte  question  est  du  plus  haut  intérêt,  carde  leur 
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absence  ou  de  leur  existence  dépend  la  possibilité  de  terminer  heu- 
reusement ou  même  d’achever  l’opération.  Par  malheur  nous  devons 
dire  qu’on  ne  peut  avoir  à ce  sujet  que  des  présomptions  sur  leur  étendue, 
leur  vascularité,  leur  solidité  et  sur  l’emplacement  qu’elles  occupent 
principalement  à Tégard  des  viscères  (intestin,  épiploon,  rectum, 
foie,  rate). 

Un  point  qu’on  a un  peu  plus  de  facilité  è déterminer,  est  de  savoir  si 
ces  adhérences  sont  nombreuses  et  solides  dans  le  petit  bassin,  seule 
partie  de  la  cavité  abdominale  accessible  aux  touchers  vaginal  et  rectal 
combinés  avec  l’exploration  de  la  paroi.  — Si  la  masse  est  immo- 
bile ou  enclavée  dans  le  petit  bassin,  si  les  doigts  sont  impuissants  à la 
soulever  et  à lui  imprimer  des  mouvements  latéraux,  il  est  à craindre 
qu’il  n’existe  une  grande  quantité  de  ces  brides  cicatricielles  et  vascu- 
laires. Toutefois  cette  mobilité  ne  doit  pas  faire  écarter  l’idée  d’adhé- 
rences avec  les  viscères,  et  principalementavec  l’utérus  etla  vessie,  qui 
peuvent  se  déplacer,  par  les  mouvements  imprimés,  d’une  seule  pièce 
avec  le  kyste. 

Les  adhérences  avec  la  paroi  sont  de  toutes  les  plus  fréquentes,  et 
quelques  auteurs  leur  ont  .donné  comme  signe  pathognomonique 
une  sensation  particulière  de  crépitation  ou  de  froissement  (grin- 
cement dudoigt  mouillé  sur  une  vitre)  (Kœberlé)  que  la  main  éprouve 
en  pressant  de  son  plat  les  téguments  de  la  paroi  abdominale.  Il  peut 
en  être  ainsi,  mais  combien  de  fois  ce  signe  a-t-il  fait  défaut  dans 
des  kystes  adhérents,  et  combien  de  fois  a-t-il  existé  là  où  l’opération 
s’est  terminée  sans  aucune  difficulté.  — En  somme,  on  ne  peut  rien 
aflirmer  à cet  égard. 

Le  chirurgien,  pour  arriver  au  diagnostic  si  délicat  de  ces  adhérences, 
ne  doit  pas  négliger  de  s’enquérir  des  diverses  phases  par  où  a passé 
le  kyste,  s’il  y a eu  péritonites  partielles  antérieures  et  à répétition,  si 
elles  ont  été  sérieuses,  avec  vomissements  fréquents  et  bilieux,  séjour 
prolongé  au  lit,  etc.  Il  ne  faut  pas  cependant  croire  d’une  façon  ab- 
solue que  ces  péritonites  donnent  irrévocablement  des  adhérences  ; de 
nombreux  exemples  nous  ont  prouvé  le  contraire. 

Bien  plus,  nous  devons  dire  que  les  adhérences  môme  nombreuses, 
parviendrait-on  à les  diagnostiquer  complètement,  ne  seraient  pas 
une  contre-indication  à l’ovariotomie.  D’abord  il  en  existe  presque 
toujours  (75  pour  100,  B.  Brown,  J.Clay);  d’autre  part,  elles  sont  sou- 
vent molles,  se  détachent  aisément,  et  le  chirurgien  en  a raison  avec 
l’aide  des  moyens  opératoires,  qui  se  sont  bien  perfectionnés. 

L ancienneté  de  l’aflcclion  est  un  signe  présomptif  de  ces  adhé- 
rences, et  pourtant  encore  nous  les  rencontrons  souvent  dans  des  tu- 
meurs à développement  rapide. 

S.  Wells  dit  que  l’ombilic  est  déprimé  quand  la  malade  se  met  sur 
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son  séant,  lorsqu’il  existe  des  adhérences  entre  la  paroi  et  le  kyste. 
— Richet  affirme  aussi  que  le  ventre  est  aplati  et  étalé  quand  la  tumeur 
est  retenue  profondément. — Boinet  conseille  un  moyen  qui  lui  a quel- 
quefois réussi,  pour  reconnaître  ces  adhérences  en  arrière,  c’est  de 
faire  placer  la  malade,  sur  son  lit,  appuyée  sur  les  coudes  et  les 
genoux,  la  tête  en  bas  : si  le  kyste  n’est  pas  adhérent,  il  se  détache  de 
la  cavité  abdominale,  fait  saillir  l’abdomen,  qui  devient  plus  pendant, 
et  conserve  une  mobilité  qui  n’existe  pas  dans  le  cas  d’adhérences 
solides.  Tous  ces  moyens  sont  peut-être  bons  quant  aux  adhérences 
pariétales;  mais,  pour  les  adhérences  viscérales,  nous  n’en  avons  aucun 
de  certain  pour  arriver  à un  diagnostic  absolu. 

E tat  du  péritoine . — Inflammation  du  kyste,  torsion  du  pédicule.  — 
liascite  qui  accompagne  si  souvent  ces  tumeurs  kystiques  (à  moins 
qu’elle  ne  soit  sanguinolente,  ce  qui  implique  l’idée  de  malignité)  n’a  que 
peu  d’importance  au  point  de  vue  des  indications.  Il  n’en  est  pas  de 
même  des  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques  de  celte  séreuse,  qui 
nous  paraissent  devoir  être  une  contre-indication  formelle,  bien  qu’il 
existe  dans  la  science  plusieurs  cas  d’ovariotomie  pratiquée  dans  ces 
mauvaises  conditions  et  avec  réussite. 

L’inflammation  du  kyste,  sa  suppuration  (1)  est  au  contraire  un 
cas  d’intervention  immédiate,  de  même  que  la  survenance  de  la 
torsion  du  pédicule,  dont  le  diagnostic  est  encore  bien  difficile  à 
établir. 

Indications  touchant  les  traitements  antérieurs.  — Question  importante 
que  Boinet,  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  a traitée 
complètement  : — l’incision,  l’excision,  les  cautérisations,  provoquant 
l’inflammation  suppurative,  et.  par  suite  des  adhérences  très  solides, 
sont  naturellement  des  contre-indications  sur  lesquelles  nous  n’avons 
pas  besoin  d’insister. 

Les  ponctions  multiples  antérieures  et  l’injection  iodée  elle-même 
peuvent-elles  être  la  cause  d’adhérences  qui  apporteraient  une  gêne 
notable  à l’ovariotomie,  et  par  cela  même  deviendraient  une  contre- 
indication?  En  ce  qui  concerne  l’injection  iodée,  nous  faisons  de 
grandes  réserves  ; mais  nous  pensons  qu’une  ponction  antérieure 
ou  même  plusieurs,  qui  n’ont  été  suivies  d’aucun  accident,  ne  sont 
pas  du  tout  de  nature  à contre-indiquer  l’ovariotomie.  Cependant 
nous  n’irons  pas  jusqu’à  affirmer,  avec  Boinet,  cpŸelles  sont  plutôt 
d’un  grand  secours  dans  certains  cas  : l"  parce  que  favorisant  le 
retrait  du  kyste  et  l’épaississement  de  ses  parois,  elles  diminuent 
la  tumeur,  et  par  cela  la  longueur  de  l’incision  (ce  qui,  pour  nous, 
n’a  pas  une  grande  importance)  ; 2“  parce  que  les  parois  kystiques 

(1)  Eustache,  Archives  de  locologie,  187'J  et  1880. 
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oflVenl  alors  aux  instruments  une  résistance  plus  grande  et  empêchent 
la  cluite  du  contenu  dans  le  ventre. 

11  est  vrai  que  la  formation  des  adhérences  est  le  plus  souvent  due 
à l’inllainmation  de  la  membrane  interne  du  kyste,  qui  perd  sa  mobi- 
lité et  ne  glisse  plus  sur  le  péritoine  ; mais  la  lésion  répétée  de  cette 
séreuse  par  une  série  de  ponctions  peut  certainement  être  la  cause 
d’inflammations  partielles,  dont  les  conséquences  ne  laissent  pas  que 
d’être  fâcheuses,  et  il  vaut  mieux  les  éviter  si  l’on  a en  vue  la  possibilité 
d’ovariotomiser. 

Sp.  Wells  formule  ainsi  tout  ce  qui  touche  aux  traitements  anté- 
rieurs : 

1°  Une  ou  plusieurs  ponctions  antérieures  n’augmentent  pas  la  mor- 
talité consécutive  à l’ovariotomie. 

2“  La  ponction  peut  être  un  heureux  prélude  de  l’ovariotomie,  soit 
en  permettant  à la  malade  de  gagner  le  temps  nécessaire  au  rétablisse- 
ment^ de  la  santé  générale,  soit  en  diminuant,  par  l’évacuation  du 
liquide,  le  kyste,  dont  l’extirpation  deviendra  plus  facile. 

3®  Les  ponctions  antérieures  n’augmentent  pas  les  difficultés  de 
l’ovariotomie  et  ne  sont  pas  la  cause  des  adhérences  qu’on  rencontre 
chez  les  malades  qui  ont  été  ponctionnées. 

Complications  diathésiques  ou  autres.  — Il  est  essentiel,  avant  d’opé- 
rer, de  rechercher  si  le  kyste  est  la  seule  cause  des  accidents,  ou  s’il 
existe  dans  les  autres  organes  des  lésions  qui  rendraient  l’intervention 
non  seulement  inutile,  mais  dangereuse,  et  constitueraient  des  contre- 
indications  formelles  (poumons,  cœur,  estomac,  foie,  rein,  albumi- 
nurie, centres  nerveux,  carcinome,  etc.).  Howitz  pense,  à tort  selon 
nous,  qu’on  peut  opérer  les  cardiaques  n’ayant  pas  eu  jusqu’alors  des 
attaques  répétées  d’asystolie,  et  les  tuberculeuses  peu  avancées. 

Doit-on  intervenir  dam  le  cas  de  g7'ossesse  coïncidant  avec  un  kyste 
ovarique?  — Oui,  mais  seulement  quand  la  vie  de  la  mère  ou  de  l’en- 
fant se  trouve  compromise  par  le  développement  excessif  de  la  poche 
et  par  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  de  pratiquer  des  ponctions  trop  ré- 
pétées.— Nous  repoussons  absolument  le  conseil  que  Wilsonî(l)  donne 
de  pratiquer  l’ovariotomie  surtout  dans  les  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse, parce  qu’il  croit  que  le  développement  du  kyste  pendant  cet 
état  expose  à la  torsion  du  pédicule  et  à la  rupture  de  la  poche.  Wil- 
son a beau  nous  fournir  une  statistique  d’ovariotomies  pendant  la  gros- 
sesse, dans  laquelle  Sp.  Wells  a fait,  dit-il,  10  opérations  avec  7 guéri- 
risons;  Scbrœder,  70  opérations,  7 guérisons;  Marion  Sims,  une 
opération  avec  guérison,  etc.,  nous  ne  craignons  pas  d’affirmer  qu’il 

(1)  Wilson,  Ovariotomie  pendant  ta  grossesse,  in  Transact.  of  the  Arneric.  Gyneco., 
Soc.,  1880,  vol.  V (statistiques  d’ovariotomies  pratiquées  pendant  la  grossesse),  et  in  An 
liâtes  de  gijnécotogie,  p.  398,  mai  1882. 
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csl  beaucoup  plus  sage  de  temporiser  et  de  n’intervenir  que  s’il  y a 
menace  pour  la  mère  ou  l’enfant. 

Certaines  opérations  d’ovariotomie  pratiquées  pendant  la  grossesse 
ontété  faites  sansquele  chirurgien  se  doutât  que  Tutérus  fût  en  état 
de  gestation  : ainsi  Burd  (de  Salop)  (1)  eut  un  succès  de  ce  genre, 
et  j’ai  vu  vers  1872  Gruveilhier  fils  opérer,  à la  Salpêtrière,  une 
femme  chez  laquelle  on  n’avait  pu  soupçonner  une  grossesse  de 
deux  mois,  et  qui  succomba  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Une 
femme  opérée  par  Pollock  (2)  dans  les  mêmes  conditions  mourut 
également  quelques  heures  après. 

Nous  avons  opéré  avec  succès  en  187ü  une  jeune  femme  dont  le 
kyste  multiloculaire  n’avait  en  rien  gêné  l’accouchement  plusieurs 
mois  auparavant,  et  nous  croyons  qu’en  ce  cas  la  règle  est  de  s’abs- 
tenir, à moins  d’indications  formelles  dépendant  d’accidents  très 
graves  à craindre,  soit  pour  la  mère,  soit  pour  l’enfant. 

Opération.  — A.  Soins  préliminaires. — Traitement  préparatoire.  — Il 
est  indispensable  d’entourer  la  malade  de  toutes  les  précautions  hy- 
giéniques minutieuses  qu’on  a à sa  disposition,  d’éviter  les  influences 
si  nuisibles  de  l’encombrement,  de  choisir  une  chambre  à la  cam- 
pagne si  c’est  possible  ; cependant,  dans  ces  dernières  années,  les  chi- 
rurgiens français  ont  obtenu  des  succès  très  nombreux,  même  en 
opérant  dans  les  établissements  hospitaliers,  non  pas  dans  les  salles 
elles-mêmes,  mais  dans  une  chambre,  un  baraquement  ou  un  pavillon 
isolé  bien  disposé,  bien  éclairé,  bien  aéré  et  surtout  assaini  par  les 
lavages  antiseptiques.  — Ces  dernières  sont  de  rigueur.  — U y a deux 
ans,  j’ai  lu  à la  Société  de  médecine  de  Paris  une  note  (3)  dans  laquelle 
je  faisais  remarquer  que  trois  de  mes  nialades,  guéries  rapidement, 
avaient  cependant  été  opérées  dans  des  conditions  d’apparences  hygié- 
niques mauvaises  (chez  l’une  d’elles,  on  pourrait  dire  détestables),  l’une 
rue  Montmartre,  l’autre  rue  Vieille  du  Temple,  quartiers  fréquentés, 
populeux,  bruyants,  assez  malsains;  la  troisième  à Vitry,  dans  un  en- 
droit si  exigu,  qu’il  pouvait  à peine  contenir  les  six  personnes  néces- 
saires à l’opération.  Evidemment  si  nous  n’avions  pas  à notre  disposi- 
tion l’antiseptie,  nous  ne  pourrions  tenter  ces  opérations  dans  de 
semblables  conditions  avec  chances  de  succès. 

La  chambre  où  l’on  opère,  aussi  spacieuse  que  possible,  doit  être 
maintenue  à une  température  plutôt  chaude,  18®  à 20®,  quand  on 

(1)  H.  E.  Burd  (de  Salop),  Observation  d'extirpation  d'une  tumeur  de  l’ovaire prati- 
(piée  avec  succès  pendant  la  grossesse  {in  London  Médico-chirurgical  Transacl.,  2”  série, 
1847,  t.  Xll,  et  iii  Union  médic.,  1817). 

(2)  Pollock,  Dublin  Med.  Press,  21-  sept.  18G“2. 

(3)  P.  Gillette,  Cinq  cas  d'ovariotomie,  quatre  guérisons  (Soc.  de  méd.  de  Paris, 
11  mars  1882,  et  in  Union  médic.,  H et  13  juin  1882). 
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opère;  de  15“  à 18“  quand  la  malade  sera  replacée  dans  son  lit  délinilif: 
il  faut  éviter  en  effet  toute  espèce  de  cause  de  refroidissement,  relever 
l’état  moral  de  la  femme,  l’encourager,  et  ne  pas  retarder  le  jour  de 
l’opération  lorsqu’il  est  décidé.  Ce  dernier  point  est  important.  Nous 
nous  souvenons  qu’en  1876  une  de  nos  malades  (1),  chez  laquelle  je  fus 
obligé  de  différer  l’opération  jusqu’au  surlendemain,  en  éprouva  une 
si  vive  contrariété,  que  son  pouls  s’éleva  à 120  et  sa  température  à 38“. 

L’état  de  santé  de  la  femme  doit  être  aussi  bon  que  le  comporte  sa 
situation.  L’époque  mensuelle  sera  finie  depuis  sept  ou  huit  jours. 
Elle  se  trouvera  à jeun  depuis  le  matin. 

Plusieurs  chirurgiens  donnent  des  bains  chauds,  un  principalement 
la  veille  de  l’opération  (Baker  Brown),  pour  régulariser  les  fonctions 
de  la  peau.  En  France  nous  n’avons  pas  cette  coutume  d’une  façon  gé- 
nérale. Il  est  bon  de  purger  la  malade  quelques  jours  auparavant,  puis 
de  lui  donner  pendant  deux  ou  trois  jours  une  dose  de  30  à 40  centi- 
grammes de  sulfate  de  quinine,  et  d’administrer  un  lavement  laxatif 
la  veille  (je  préfère  le  lavement  à la  glycérine  neutre,  4 cuillerées  à 
bouche). 

Kœberlé  a l’habitude  de  faire  prendre,  la  veille  de  l’opération,  deux 
grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth  en  six  paquets,  dans  le  but  de 
décomposer  les  gaz  ou  les  liquides  hydrosulfurés  contenus  dans  le 
tube  digestif. 

Nous  croyons  qu’iinmédiatement  avant  et  même  la  veille  de  l’opéra- 
tion, il  faut  s’abstenir  de  toute  ponction  exploratrice  ; mais  nous  la  con- 
seillons toujours  huit  ou  dix  jours  auparavant,  à l’exemple  de  Kœ- 
berlé, Courty,  Churchill,  Gaillard  Thomas,  Boinet,  Péan,  Labbé  et  de 
bien  d’autres  chirurgiens.il  en  est  cependant  encore  qui  s’en  abstien- 
nent complètement.  Tout  ce  traitement  préparatoire  a été  bien  exposé 
par  Bozeman  et  Williamson  (2). 

B.  Lit,  Instruments.  — Aides.  — Antisepsie.  — Lit-table.  — La 
position  donnée  à la  malade  varie  suivant  les  opérateurs.  Les  uns  pré- 
fèrent un  lit  ordinaire,  de  hauteur  convenable,  pour  que  le  chirurgien, 
se  tenant  de  côté,  ne  soit  pas  gêné,  et  assez  étroit  pour  permettre  aux 
aides  d’agir  librement  : ils  placent  l’opérée  dans  la  position  horizon- 
I laie,  la  tête  légèrement  relevée. 

! Sp.  Wells  opère  en  se  mettant  du  coté  droit,  la  malade  étendue 
; sur  une  table  étroite  ; de  même  pour  Butcher,  qui  laisse  pendre  les 

1 jambes  à angle  droit  sur  les  cuisses,  les  pieds  étant  appuyés  soit  sur 

une  tablette,  soit  sur  une  chaise;  il  met  aussi  un  coussin  sous  la  ré- 
gion lombaire.  Hutchinson  met  la  femme  dans  le  décubitus  latéral 

I (1)  Deux  opérations  d'ovariotomie  pratiquées  avec  succès  par  le  docteur  P,  Gillette, 
in  Union  méd.,  3*  série,  12  et  27  février  1877. 

(2)  Bozeman  et  Williamson,  in  The  med.  Record  New-York,  janvier  1880. 
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(pour  faciliter  la  sortie  de  la  tumeur  et  l’écoulement  des  liquides),  du 
côté  opposé  à celui  où  s’est  développée  la  masse. 

Les  autres  chirurgiens  disposent  la  patiente  en  situation  demi-assise 
ou  demi-couchée  dans  un  fauteuil  à dos  renversé,  et  se  placent  assis 
pour  opérer  entre  les  jambes  de  la  malade.  C’est  cette  position  que  la 
plupart  d’entre  nous  adoptons  à Paris,  en  nous  servant  du  lit-table 
mobile  construit  sur  les  indications  de  Péan,  qui  comprend  : 1“  un 
cadi'e  de  bois  où  vient  se  poser,  2“  une  plate-forme  (composée  de  deux 
parties  à dossier  mobile,  isolables  et  réunies  par  une  tige  transversale) 
sur  laquelle  repose  le  tronc;  3“  une  table  antérieure,  qui  s’enlève  quand 
la  malade  anesthésiée  est  mise  en  place,  et  qui  est  remplacée:  4®  par 
deux  gouttières  de  tils  de  laiton  supportant  les  membres  inférieurs. 

Les  deux  membres  inférieurs  de  la  malade  sont  entourés  d’ouate 
maintenue  à l’aide  de  serviettes  de  flanelle,  dans  le  double  but  d’éviter 
le  refroidissement  et  la  souillure  par  les  divers  liquides. 

Objets  nécessaires.  Instruments.  — Il  nous  est  impossible  de  passer 
complètement  en  revue  tous  les  objets  nécessaires,  tous  les  instru- 
ments qui  ont  été  imaginés  et  dont  le  nombre  s’accroît  chaque  année 
avec  les  modifications  que  chaque  chirurgien  apporte  à l’opération  : 
qu’il  nous  suffise  de  donner  une  énumération  succincte  des  pièces  ou 
instruments  indispensables. 

— Seaux,  cuvettes,  eau  froide  et  chaude;  linges,  couverlures.de 
laine,  caoutchouc,  ouate  phéniquée  ; serviettes  ordinaires,  dont  quatre 
doivent  être  pliées  en  cravate  pour  attacher  les  membres  inférieurs 
aux  gouttières  de  fil  de  laiton  ; serviettes  de  tissu  éponge  ; une  vingtaine 
de  linges  de  flanelle  taillés  en  carré  et  trempés  dans  la  solution  phéni- 
quée forte  (1/30). 

Panier  réchaud  où  se  disposent  en  haut  les  flanelles  mouillées  pour 

en  entretenir  la  chaleur,  et  plus  bas,  tout  autour,  le  linge  dont  on  a 
besoin. 

Eponges,  en  quantité  considérable,  neuves,  demi-fines,  ayant 

trempé  quarante-huit  heures  dans  la  solution  phéniquée  forte.  — 
Eponges  montées,  150  environ,  fixées  solidement  sur  de  petites  tiges 
d’osier  assez  résistantes  et  également  pbéniquées. 

Bistouris,  ciseaux,  sondes  cannelées,  ténaculum,  pinces  à dissé- 
quer et  à verrous.  Pinces  hémostatiques  ou  à foi'ci-pressure,  20  à 30, 
à mors  droits,  triangulaires  ou  en  T.  — Pinces  de  Museux.  Pinces  à 
kystes  destinées  à saisir  la  paroi  et  attirer  la  tumeur  au  dehors: ce  sont 
de  grandes  pinces  à arrêt,  à mors  plats  et  à pointes,  plutôt  fenôlrés, 
circulaires  ou  triangulaires  de  Néla^ton,  de  Péan. 

Reverdin,  trouvant  que  ces  pinces  à mors  plats  déchirent  ou  glissent, 
vient  d’en  imaginer  d’autres  à mors  ovalaires,  dont  l’un,  mors  femelle, 
est  évidé  au  centre  et  reçoit  l’autre,  mors  mâle,  portant  une  saillie  en 
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forme  de  cœur.  Quand  la  pince  se  ferme,  les  deux  cœurs  s emboîtent, 
ne  jouent  pas  le  rôle  d’emporte-pièce,  et  la  membrane  saisie  se  trouve 
déprimée  circulairement  et  maintenue  plus  solidement.  {Revue  médi- 
cale de  la  Suisse  romùnde,  1882.) 

— Gros  trocarts  de  diverses  sortes,  à soupape.  Trocart  deKœberlé, 
muni  d’une  tubulure  latérale  üi  laquelle  est  adapté  un  long  tube  de 
caoutchouc. 

Aspirateur  (modèle  Potain)  de  très  grandes  dimensions,  muni  d’un 
gros  tube  de  caoutchouc  fixé  latéralement  au  trocart  précédent. 

— Ecarteurs.  Rétracteurs  en  crochets  larges  et  plats  pour  saisir 
comme  les  doigts  en  crochet  et  écarter  les  bords  de  la  plaie. 

— Divers  clamps.  Divers  serre-nœuds  (Cintrât,  Kœberlé).  — Broche 
de  fer.  Écraseur.  Spatules  à adhérences. 

— Aiguilles  droites,  courbes  (à  chas,  Boinet)  ; aiguille  dejleverdin. 
Chasse-fils. 

— Grosses  épingles  longues  à tête  de  verre,  avec  petit  étui  de  verre 
destiné  à protéger  la  pointe,  une  fois  l’épingle  en  place  près  du  pé- 
dicule. 

— Fils  ordinaires,  lin,  soie,  argent,  platine,  fer.  Catgut  de  divers 
numéros.  Crin  de  Florence  ; soie  de  Chine  phéniquée. 

— Drains.  Collodion.  Pièces  du  pansement  de  Lister.  Thermo-cau- 
tère de  Paquelin. 

Beaucoup  de  ces  instruments  peuvent  ne  point  servir,  mais  il  vaut 
mieux  les  avoir  sous  la  main  en  cas  de  besoin,  car  on  doit  toujours 
penser  à l’imprévu  quand  on  commence  une  ovariotomie. 

La  plupart  des  chirurgiens,  les  uns  en  y attachant  une  importance 
capitale,  les  autres,  plus  sceptiques,  par  excès  de  précaution,  dont  on 
ne  peut  que  les  louer,  font  aujourd’hui  usage  du  spray  à l’aide  d’un 
ou  deux  appareils  à pulvérisation  à vapeur,  dont  le  récipient  contient 
une  solution  phéniquée  au  vingtième. 

Anesthésie.  — Sp.  Wells  emploie  le  bichlorure  de  méthylène,  qui 
produirait,  selon  lui,  moins  de  nausées  et  de  vomissements  que  le  chlo- 
roforme ; d’autres  chirurgiens  se  servent  d’éther  (Desgranges,  de  Lyon). 
Mais  c’est  à V anesthésie  chloroformique  que  l’on  a le  plus  souvent 
recours;  elle  doit  être  confiée  de  toute  nécessité  à un  aide  (placé  der- 
rière la  tète  de  la  malade)  en  qui  on  a la  plus  grande  confiance  et  qui 
doit  s’en  occuper  d’une  façon  exclusive.  Cette  anesthésie  doit  être  pro- 
fonde, longtemps  continuée,  et  produite  ù l’aide  de  petites  doses  de 
chloroforme  étendues  sur  le  centre  d’un  mouchoir  que  l’on  fait  respi- 
rer à la  malade  d’une  manière  intermittente. 

Si  des  vomissements  surviennent  dans  le  cours  de  l’anesthésie,  les 
parois  abdominales  seront  bien  maintenues  pour  éviter  la  sortie  des 
viscères.  L’opérateur  s’arrêtera  quelques  secondes)  car  ces  vomisse- 
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menls  disparaissent  par  l’administration  d’une  nouvelle  dose  de  chlo- 
roforme. 

La  chloroformisation  se  fait,  ou  bien  avant  de  placer  la  patiente  sur 
le  lit  d’opération,  ou  bien  sur  ce  lit  lui-même. 

Le  chloroforme  doit  être  bien  épuré.  Une  machine  électrique  sera 
toute  prête,  en  prévision  d’accidents. 

'Disposition  des  aides.  — Nous  supposons  le  chirurgien  opérant  entre 
les  jambes  de  la  malade.  Le  nombre  des  assistants  doit  être  restreint 
autant  que  possible,  et  le  chirurgien  assigne  à chacun  de  ses  aides  le 
rôle  qu’il  a à remplir,  afin  que  la  marche  régulière  de  l’opération  ne 
soit  aucunement  entravée.  — Six  au  moins  sont  nécessaires. 

Le  premier  aide  est  chargé  de  la  chloroformisation.  — Deux  autres 
maintiennent  le  ventre  avec  les  deux  mains,  appuyant  ou  relâchant, 
suivant  les  temps  de  l’opération  et  les  ordres  du  chirurgien;  ils  ont 
encore  pour  fonction  importante  d’empêcher,  à Taide  des  flanelles 
phéniquées  chaudes,  les  intestins  et  l’épiploon  de  s'échapper.  — Les 
quatrième  et  cinquième  aides  se  trouvent  placés  de  chaque  côté  du 
chirurgien  et  assis  comme  lui  en  dehors  des  jambes  de  la  patiente; 
ils  doivent  être  tout  à fait  au  courant  de  l’opération  et  en  suivre  minu- 
tieusement les  diverses  phases  ; éponger,  poser  les  pinces  hémostati- 
ques, placer  les  ligatures,  écarter  ou  relâcher  les  lèvres  de  la  plaie 
abdominale,  éclairer  et  avertir  l’opérateur,  le  remplacer  même  au 
besoin  pour  un  instant.  — Le  sixième  aide  s’occupe  des  instruments, 
les  passe  et  les  reprend  pour  les  replonger  dans  l’acide  phénique.  — 
Le  septième  est  chargé  des  éponges,  dont  il  surveille  l’état  de  pro- 
preté. — Tous  les  aides  et  le  chirurgien  ont  trempé  leurs  mains  dans 
la  solution  pliéniquée  et  ont  soin,  pendant  le  cours  de  l’opération,  de 
renouveler  ce  lavage  à diverses  reprises.  Plusieurs  infirmières  sont 
indispensables. 

G.  Manuel  opératoire.  — La  malade  étant  sondée,  le  chirurgien 
commence  et  doit  se  souvenir  qu’il  lui  faut  se  tenir  prêt  à toute 
éventualité,  â toute  surprise  parfois  fort  désagréable  ; car  faire  une 
ovariotomie  est  souvent  marcher  vers  l’inconnu.  C’est  dire  que  l’opé- 
• rateur  doit  être  de  sang-froid,  tout  prévoir,  tout  regarder  ; se  faire 
obéir  de  ses  aides  sans  souffrir  aucune  discussion,  mais  sans  les  inti- 
mider ou  les  troubler  par  des  paroles  dures;  se  faire  comprendre 
d’eux  d’un  simple  regard,  car  moins  on  parle,  mieux  tout  marche  à 

souhait. 

Nous  diviserons  l’opération  en  six  temps  principaux  : 

1*'  temps.  — Tneision  de  la  paroi  abdominale;  ouverture  du 

ventre. 

temps.  — Introduction  de  la  main,  cxi)loration  de  la  face  externe 
du  kyste. 
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3'  temps.  — Réduction  du  volume  de  la  masse.  Ponction  et  évacua- 
tion du  contenu  liquide  de  la  tumeur.  Jeu  des  grandes  pinces  à 
kyste.  Destruction  des  adhérences.  Jeu  des  pinces  hémostatiques.  Li- 
gatures. 

4®  temps.  — Énucléation  et  extraction  de  toute  la  masse  solide. 

5'  temps.  — Divers  traitements  du  pédicule.  Hémostase  définitive. 
Toilette  du  péritoine. 

G'*  temps.  — Suture  de  la  plaie  abdominale;  pansement.  Soins  im- 
médiats et  consécutifs. 

Inutile  d’insister  sur  ce  point  que  la  succeseion  régulière  de  ces 
divers  temps  n’est  rigoureusement  exacte  que  dans  la  description 
qu’on  en  fait,  et  qu’en  pratique  ils  peuvent  être  changés,  intervertis, 
supprimés  môme,  cela  se  comprend  de  soi-môme. 

1®''  TEMPS.  — Incision  de  la  paroi  du  ventre  ; ouverture  de  la  cavité  ab- 
dominale.— Le  chirurgien  incise  cette  paroi  couche  par  couche,  tantôt 


Fig.  75.  — Incision  de  la  paroi  abdominale  dans  l’ovariotomie. 


directement,  tantôt  sur  la  sonde  cannelée  et  en  se  tenant  au  niveau  de 
la  ligne  médiane,  c’est-à-dire  sur  la  ligne  blanche. 

Il  faut  éviter  l’ouverture  de  la  gaine  des  muscles  grands  droits,  et 
dans  la  direction  ombilico-pubienne,  s’arrêtant  à 3 ou  4 centimètres 
de  l’ombilic  et  du  pubis.  Un  aide,  chemin  faisant,  place  des  pinces 
hémostatiques  sur  les  vaisseaux  sectionnés  et  éponge  rapidement  dans 
le  sens  vertical  à chaque  coup  de  bistouri.  — L’incision  doit  être 
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plutôt  grande  que  petite,  car  nous  savons  maintenant  qu’une  ouver- 
ture plus  large  n’augmente  pas  les  dangers  ultérieurs.  Elle  varie  entre  8 
et  14  centimètres,  12  centimètres  en  moyenne;  ces  différences  tien- 
nent au  volume  de  la  tumeur.  Les  exemples  ne  sont  pas  rares  où  Ton 
est  obligé  d’arriver  jusqu’au  pubis,  et  en  haut  de  prolonger  l’incision 
en  contournant  l’ombilic  à gauche  pour  ménager  le  ligament  suspen- 
seur  du  foie.  On  peut  rencontrer  une  hernie  ombilicale;  dans  ce  cas  il 
est  indiqué  d’ouvrir  le  sac,  car  après  la  suture  on  obtient  la  guérison 
de  la  hernie.  — Toute  incision  latérale  doit  être  rejetée. 

Bonnes  (de  Nîmes)  (1),  pour  un  kyste  tellement  distendu  que  les 
parois  abdominales  tombaient  jusqu’aux  genoux,  fut  obligé  de  prati- 
quer l’incision  entre  le  sternum  et  l’ombilic.  Cette  incision  sus-ombi- 
licale, qui  n’était  ici  qu’une  incision  de  nécessité  et  non  de  choix, 
a permis  d’achever  commodément  l’opération  : la  malade  a guéri. 
Mais,  je  le  répète,  c’est  là  une  incision  tout  à fait  exceptionnelle. 

Les  Américains  ont  plus  de  tendance  que  nous  a faire  une  très 
grande  incision  ; mais  ce  qu’ils  ont  appelé  major  opération,  c’est-à-dire 
l’énorme  ouverture  destinée  à faire  sortir  le  kyste  sans  le  ponctionner, 
doit  être  absolument  rejetée. 

En  France,  comme  nous  ponctionnons  toujours,  nous  faisons 
d’abord  une  incision  de  moyenne  étendue,  quitte  à l’agrandir  après  si 
besoin  est;  c’est  la  pratique  la  plus  sage.  Cet  agrandissement  de  l’in- 
cision est  surtout  aisément  pratiqué,  quand  l’abdomen  est  ouvert,  à 
l’aide  de  gros  ciseaux  dirigés  sur  l’index  en  supination  et  introduits 
en  haut  derrière  l’ouverture  de  la  paroi,  comme  l’indique  la  figure  72. 

On  arrive  sur  le  péritoine,  qu’il  faut  avoir  soin  de  bien  reconnaître 
et  de  ne  pas  prendre  pour  la  paroi  kystique  (ce  qui  est  arrivé  sou- 
vent), surtout  s’il  bombe  par  le  fait  de  la  présence  d’une  certaine 
quantité  d’ascite  dans  la  cavité  abdominale.  — L’hémostase  étant 
complète,  la  séreuse  est  soulevée  avec  les  mors  d’une  pince,  on  y pra- 
tique une  boutonnière:  la  sérosité  ascitique  s’écoule  ; on  introduit  la 
sonde  cannelée  par  cette  ouverture  et  l’on  incise  le  péritoine  en  haut, 
puis  en  bas,  dans  toute  la  longueur  de  l’incision.  Alors  paraît  le  kyste, 
reconnaissable  à sa  paroi  lisse,  blanc  mate  ou  blanc  bleuâtre,  parse- 
mée de  veines  plus  ou  moins  grosses. 

Quand  il  existe  un  développement  exagéré  des  veines  abdominales, 
ce  qui  doit  toujours  faire  penser  à la  compression  du  plexus  pampi- 
niforme,  Howitz  préfère  sectionner  le  péritoine  avec  le  thermo-cau- 
tère et  opérer  d’après  la  méthode  de  Lister.  Nous  ne  conseillons  pas 
cette  manière  d’agir. 

2°  TEMPS.  Introduction  de  la  main,  exploration  de  la  surface  exté- 


(1)  Bonnes  (de  Nîmes),  TiulM-  de  la  Soc.  de  chirnrg.,  sé.once  du  17  nov.  1880 
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rieure  de  la  tumeur.  — L’incision  terminée,  la  main  droite  est  intro- 
duite doucement  à plat  entre  la  tumeur  et  la  paroi,  surtout  à gauche, 
détruisant,  à mesure  qu’on  va  plus  profondément  dans  la  cavité  ab- 
dominale, les  adhérences  pariétales  qui  peuvent  exister.  Si  plusieurs 
d’entre  elles  sont  très  vasculaires,  on  emploie  les  pinces  hémosta- 
tiques et  même  les  ligatures  avec  le  catgut];  mais  généralement  l’écou- 
lement sanguin  s’arrête  de  lui-môme  à la  suite  des  lavages  phéniqués 
répétés,  faits  avec  une  éponge.  Si  l’on  trouve  des  adhérences  pro- 
fondes très  résistantes,  on  ne  doit  pas  les  déehirer  de  vive  force  comme 
celles  de  la  paroi,  qui  sont  très  souvent  assez  molles  ; on  les  respeete, 
pour  les  détruire  plus  aisément  quand  le  kyste  sera  vidé  et  attiré  au 
dehors. 

Si  une  partie  de  l’épiploon  se  présente  au  devant  du  kyste,  mais 
sans  y adhérer,  on  la  repousse  sans  force  vers  la  région  supérieure  ; 
s’il  y a des  adhérences,  il  ne  faut  pas  les  déchirer,  mais  les  lier  avec 
le  catgut  avant  de  rentrer  la  masse  graisseuse. 

La  main  explore  encore  plus  profondément  après  avoir  été  trempée 
dans  la  solution  phéniquée,  et  reeonnaît  les  rapports  de  la  tumeur  et 
de  ses  diverses  bosselures  entre  elles  et  les  viscères  abdominaux.  Mais, 
je  le  répète,  cette  exploration  doit  être  pratiquée  très  doucement, 
de  peur  de  déchirer  une  paroi  kystique  mince  et  friable,  et  l’on  ne 
doit  jamais  chercher  à rompre  des  adhérences  qui  présentent  un  peu 
de  résistance.  — Ce  second  temps  permet  alors  de  compléter  par  le 
toucher  intra-abdominal  le  diagnostic;  et  quelquefois  même  si  l’on 
reconnaît  une  impossibilité  matérielle  d’enlever  la  masse,  ou  si  mal- 
heureusement on  constate  une  erreur  de  diagnostic,  il  constitue  à 
lui  seul  toute  l’opération  et  l’on  ferme  l’ouverture  du  ventre  (i).  Les 
deux  mains  des  aides,  placés  de  chaque  côté,  compriment  unifor- 
mément le  ventre,  de  façon  à produire  sans  effort  la  saillie  du  kyste  à 
travers  la  brèche  abdominale,  et  des  linges  de  flanelle  chaude  pro- 
tègent la  partie  supérieure  des  lèvres  de  l’incision  et  les  régions 
sous-jacentes. 

3'  TEMPS.  — Ponction  et  évacuation  du  kyste.  Destruction  des  adhé- 
rences. Jeu  des  pinces  hémostatiques.  Ligatures.  — La  ponction  ou  les 
ponctions,  s’il  existe  plusieurs  loges,  ont  pour  effet  de  réduire  le  vo- 
lume de  la  masse  et  de  faciliter  sa  sortie.  Avant  de  la  pratiquer,  il  est 
bon,  pour  éviter  l’introduction  du  liquide  kystique  qui  peut  baver  au- 
dessous  du  trocart,  de  placer  à demeure  une  grosse  éponge  phéni- 
quée dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  de  l’y  maintenir  appliquée 
sur  la  paroi  de  la  tumeur. 

(1)  Cazin,  Contribution  n l’anatomie  des  ovariotomies  incomplètes,  inArch.  de  toco- 
logie,  mars  1881. 
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On  a imaginé  bien  des  trocarts,  surtout  dans  le  but  d’empêcher  le 
liquide  kystique  de  s’échapper  en  dehors  de  la  canule,  ce  qui  est  très 
difücile  d’éviter  (en  raison  du  volume  considérable  de  l’instrument 
que  l’on  est  obligé  d’employer),  parce  qu’il  déchire  le  tissu  de  la  paroi 
du  kyste  au  lieu  de  la  refouler. 

Le  trocart  de  Thompson  est  muni  d’une  poignée  creuse  fixée  à la 
canule  et  destinée  à maintenir  caché  le  poinçon  quand  il  est  retiré  ; 


Fie.  73.  — Trocart  évacuateur  (kystes  de  l’ovaire). 


est  muni  d’un  tube  latéral  se  détachant  a angle  droit  de  la  canule  et 
par  lequel  s’écoule  le  liquide.  Nélaton  a introduit  une  modification 
consistant  en  une  soupape  fermant  d’elle-méme  l’extrémité  du  tube 
quand  on  retire  le  poinçon,  et  Robert  et  Collin  y ont  ajouté  une  ron- 
delle en  spirale  destinée  à fixer  le  kyste  sur  le  trocart. 

Nous  nous  servons  plutôt  aujourd’hui  trocarts  à siphon,  soit  celui 

de  Spencer  Wells,  à biseau  acéré,  fonctionnant  sans  poinçon,  soit  de 
celui  de  Kœberlé,  à tubulure  latérale  oblique  (jusqu’au  niveau  de 
laquelle  se  retire  le  poinçon),  mise  en  communication  par  un  gros 
tube  de  caoutchouc  avec  un  appareil  aspirateur  de  grand  calibre 
(système  Potain). 

Le  trocart  est  plongé  dans  le  point  le  plus  fluctuant;  le  liquide 
s’écoule,  et,  à mesure  que  la  poche  se  vide,  les  aides  chargés  de  la 
contention  de  la  paroi  du  ventre  redoublent  de  précaution  et  doivent 
exercer  une  compression  graduée  et  douce,  de  façon  à . suivre  le  mouve- 
ment de  retrait  de  la  poche  et  empêcher  l’issue  des  anses  intesti- 
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nales  el  de  l’épiploon  et  l’enlréc  du  liquide  dans  le  ventre,  les  lèvres 
de  l’incision  ne  devant  pas  quitter  1e  contact  de  la  surface  externe 
du  kyste. 

Si  d’autres  poches  se  présentent,  on  pousse  de  nouveau  le  poinçon 
pour  les  ponctionner  et  diminuer  d’autant  la  masse  ; quelques  chirur- 
giens les  ouvrent  avec  le  bistouri,  surtout  si  le  contenu  de  ces  poches 
est  épais  et  visqueux  (Labbé). 

Lorsqu’on  juge  que  la  réduction  du  volume  du  kyste  est  suffisante, 
il  est  inutile  de  porter  l’évacuation  jusqu’à  ses  dernières  limites.  On 
saisit  alors  les  parois  de  la  poche  à l’aide  des  grandes  pinces  à arrêt 
à mors  plats  et  à pointes  {pinces  à kystes),  dont  l’une  est  rapidement 
placée  sur  l’ouverture  du  trocart  que  l’on  retire  brusquement  en 
serrant  la  pince  : — ces  pinces  servent  elles-mêmes  de  moyen  de  trac- 
tion pour  ébranler,  mobiliser  la  masse  et  l’attirer  déjà  au  dehors. 
Certains  opérateurs  se  servent  plutôt  à cet  effet  du  trocart  lui-même, 
sur  l’extrémité  duquel  la  paroi  kystique  attenante  est  liée  et  solide- 
ment fixée.  La  main  est  de  nouveau  introduite  dans  la  cavité  abdo- 
minale pour  reconnaître  les  connexions  du  kyste  et  s’assurer  de  la 
position  et  de  la  solidité  des  adhérences  profondes  viscérales. 

Un  aide  soutenant  la  poche,  déjà  près  de  s’échapper  par  la  grande 
boutonnière  abdominale,  le  chirurgien;  libre  de  ses  deux  mains,  s’oc- 
cupe de  détruire  les  adhérences,  et  c’est  incontestablement  là  le  temps 
le  plus  long,  le  plus  délicat,  qui  nécessite  le  plus  d’adresse  et  de  sang- 
froid,  et  dont  il  est  impossible  de  tracer  un  tableau  exact,  car  la  ligne 
de  conduite  n’est  presque  jamais  la  môme,  chaque  cas  présentant  des 
particularités  différentes. 

Un  précepte  dont  on  ne  doit  jamais  se  départir,  en  ce  qui  concerne 
les  adhérences,  est  : 

“ De  les  décoller  doucement  sans  faire  de  dissection,  et  d’agir  à cet 
effet  avec  la  pulpe  des  doigts,  les  ongles,  les  spatules  à adhérences, 
le  manche  d’un  scalpel,  les  extrémités  de  ciseaux  mousses,  etc. 

2“  De  ne  jamais  /es  cfécAfrer  avec  violence,  car  souvent  ces  adhérences 
sont  vasculaires.  On  applique  sur  les  points  saignants  des  pinces  hé- 
mostatiques, qui  suffisent  souvent  à amener  l’hémostase.  Si  l’hémor- 
rbagie  se  reproduit,  on  pratique  des  ligatures. 

3®  Si  ces  adhérences  résistent,  de  ne  pas  les  sectionner  d'emblée  avec 
le  bistouri  ou  tes  ciseaux,  mais  de  ne  les  couper  qu'entre  deux  ligatures  faites 
soit  avec  le  catgut,  soit  avec  le  crin  de  Florence,  soit  mieux  encore, 
si  elles  sont  assez  épaisses,  avec  la  soie  de  Chine  phéniquée,  qui  est 
sans  mélange  de  coton.  Nous  nous  sommes  servi  dans  ces  derniers 
temps,  comme  moyen  de  ligature,  de  petits  tendons  de  baleine  phéni- 
qués,  qui  ne  laissent  rien  à désirer  comme  résistance  et  qui  nous 
paraissent  se  résorber  aussi  facilement  que  le  catgut. 
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En  agissant  de  cette  manière,  on  évitera  l’arrachement  d’une  portion 
de  tissu  d’un  viscère,  foie,  rate,  utérus,  ou  la  déchirure,  soit  d’une 
anse  intestinale,  soit  de  la  vessie,  de  l’uretère,  du  rectum,  etc. 

Le  chirurgien,  en  thèse  générale,  ne  quittera  jamais  un  endroit  où 
il  a agi  sur  des  adhérences  un  peu  résistantes,  sans  s’assurer  que  tout 
écoulement  sanguin  est  arrêté;  alors  il  passera  à un  autre  segment 
péritonéal,  et  ainsi  de  suite.  C’est  à ce  moment  que  les  pinces  hémo- 
statiques, principalement  celles  en  T,  rendent  de  grands  services,  sur- 
tout si  après  avoir  essuyé  un  grand  nombre  de  fois  avec  une  éponge, 
on  voit  que  l’hémorrhagie  en  nappe  continue  : les  pinces  sont  appli- 
quées, laissées  quelques  instants,  retirées  ensuite,  réappliquées  encore 
si  l’écoulement  reprend,  puis  remplacées  en  dernier  lieu,  et  si  faire  se 
peut,  par  de  petites  ligatures  multiples  de  catgut  fin  ou  moyen. 

cautérisations  au  fer  rouge,  adoptées  depuis  longtemps  par  les 
chirurgiens  anglais  dans  le  cas  de  persistance  d’hémorrhagie  pour  les 
adhérences  très  vasculaires,  sont  peu  employées  en  B'rance,  cependant 
plusieurs  opérateurs  en  font  aussi  usage. 

Les  adhérences  qui  sont  les  plus  fréquentes  sont  les  épiploïques; 
ce  sont  celles  dont  nous  avons  le  plus  facilement  raison  et  qui  présen- 
tent heureusement  le  moins  de  danger  ultérieur,  si  elles  n’existent 
pas  sur  une  large  surface.  Autrefois,  après  avoir  pratiqué  la  ligature  de 
ces  franges  épiploïques,  nous  maintenions  chacune  des  masses  au  ni- 
veau de  la  suture  abdominale,  et  par  conséquent  à l’extérieur;  aujour- 
d’hui l’emploi  du  catgut  ou  d’autres  fils  se  résorbant  comme  lui, 
nous  permet  de  faire  les  ligatures  perdues,  en  les  laissant  en  liberté 
dans  le  ventre  sans  aucun  inconvénient  pour  les  suites. 

Si  sur  un  point  l’adhérence  est  trop  intime  et  complètement  in- 
surmontable, principalement  au  niveau  d’un  viscère  plein  ou  creux,  il 
est  préférable  de  réséquer  la  partie  kystique  correspondante  et,  au 
moment  de  la  suture  du  ventre,  de  la  fixer  à la  paroi  abdominale  pour 
la  faire  suppurer  extérieurement.  Enfin,  si  dans  le  cours  de  l’opéra- 
tion , et  malgré  toutes  les  précautions  qu’on  a prises,  une  ca- 
vité (vessie,  rectum,  iléon)  se  trouve  déchirée,  on  devra  pratiquer 
séance  tenante  une  suture  de  la  déchirure  avec  le  catgut,  couper  les 
anses  de  ce  dernier  au  ras,  et  les  abandonner  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. 

4®  TEMPS.  — Enucléation  et  extraction  de  la  masse  solide.  — Les  ad- 
hérences sont  détruites,  l’énucléation  s’eflèctue,  car  de  nouvelles  trac- 
tions en  bas  se  faisant  cette  fois  sans  éprouver  de  résistance,  achèvent 
par  réclinaison  de  faciliter  la  sortie  complète  du  kyste  hors  de  la  cavité 
abdominale.  A ce  moment  critique,  les  deux  aides  chargés  du  main- 
tien de  la  paroi  du  ventre  doivent  régler  la  pression  qu’ils  exercent 
sur  le  degré  de  rapidité  avec  lequel  sort  la  masse,  car  c’est  alors  que 
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les  intestins  ont  le  plus  de  tendance  à s'échapper  : si  cet  accident  ar- 
rive, il  suffira  de  les  repousser  doucement  du  plat  de  la  main  munie 
d’une  flanelle  humide  chaude  et  de  bien  les  faire  maintenir  de  nou- 
veau. 

5®  TEMPS.  — Traitement  du  pédicule.  Hémostase  définitive.  Toilette  du 
péritoine.  Drainage.  — La  manière  dont  on  se  comporte  avec  le  pédi- 
cule varie  nécessairement  suivant  qu’il  est  long,  mince  et  étroit,  ou 
bien  qu’il  est  court  et  large,  sessile,  à base  d’implantation  plus  ou 
moins  étendue. 

Lai.ssant  de  côté  les  procédés  aujourd’hui  abandonnés  et  qui  con- 
sistent : 

A cautériser  le  pédicule  (Baker  Brown)  ; 

A le  mâcher  (Boinet,  Braxton,  Hicks)  ; 

A Vécraser  (écraseur  de  Ghassaignac) , Atlee  (de  Philadelphie), 
\ succès; 

A faire  Vacupressure  (Simpson)  ; 

A le  tordre  (Maisonneuve),  manière  de  faire  qui  est  analogue  au 
bistournage  (castration  des  animaux),  nous  ne  parlerons  ici  que  des 
deux  procédés  principaux  suivants  : le  clamp  et  la  ligature  [soie 


Fig.  74.  — Clamp  pour  dtreindro  le  pédicule  du  kyste  do  l’ovaire. 


phéniquée,  catgut,  fils  de  boyau  de  ver  à soie  (Granville  Bantock)],  qui 
ont  donné  naissance  aux  deux  grandes  méthodes  de  traitement  du 
pédicule  des  kystes  de  l’ovaire  (1). 

(1)  P.  Raoult,  Du  trailement  du  pédicule  des  tumeurs  intra-abdominales  après  la 
gastrotomie.  Th.  inaug.,  Paris,  1880.  ^ 
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a.  Méthode  extrapêritonéale.  — Le  pédicule  est  amené  hors  de  la  ca- 
vité abdominale  et  fixé  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  soit  à l’aide 
du  clamj)  (compas),  soit  à l’aide  de  serre-nœud  (Kœberlé,  Péan),  placé 
au-dessus  de  deux  grosses  tiges  métalliques  rigides,  droites  et  dispo- 
sées en  croix.  C’est  Martin,  en  1840,  qui,  d’après  G.  Thomas  (1),  fixa 
le  premier  le  pédicule  dans  la  plaie. 

Depuis  Hutchinson,  qui  fil  construire  le  premier  clamp  (emprunté 
sans  doute  à la  chirurgie  vétérinaire),  bien  des  opérateurs  en  ont  ima- 
giné de  nouveaux  ; mais  c’est  celui  de  Spencer  Wells  qui  a été  préféré 
parce  que,  s’appliquant  très  commodément,  il  a une  branche  mobile 
qui  s’articule  avec  facilité  et  permet  au  chirurgien  de  disposer  iso- 
lément les  branches  du  clamp  autour  du  pédicule.  Ce  dernier  est 
ensuite  sectionné  2 ou  3 centimètres  en  avant  de  l’instrument. 

En  187G,  l’Association  médicale  américaine  (2)  traite  la  question  du 
clamp,  et  Washington  Atlee,  John  Atlee,  Hodge,  se  montrent  exclusi- 
vement partisans  de  cette  méthode.  — Jusqu’en  1878  Sp.  Wells,  dans 
ses  leçons  mémorables  au  Royal  College  of  Surgeons,  soutient  aussi 
que  c’est  le  traitement  du  pédicule  par  le  clamp  qui  donne  de  beau- 
coup les  meilleurs  résultats.  Cependant  on  finit  par  lui  reconnaître  de 
grands  inconvénients:  — dangers  du  détachement  du  pédicule;  tirail- 
lements du  ligament  large,  de  l’utérus  et  de  la  vessie  ; suppuration  du 
moignon  pouvant  se  propager  à la  cavité  abdominale,  parties  sphacé- 
lées  de  ce  moignon  s’éliminant  lentement  et  pouvant  donner  lieu  à 
des  accidents  de  septicémie;  chute  tardive  du  clamp  ou  des  broches, 
du  douzième  au  vingt-cin-quième  jour  (nécessité  absolue  pour  certains 
chirurgiens  du  drainage),  etc.;  — aussi  aujourd’hui  celte  méthode,  qui 
pourtant  a donné  pendant  bien  des  années  d’excellents  résultats,  tend- 
elle  a être  complètement  détrônée  par  la  méthode  intrapéritonéale. 

b.  Méthode  intrapéritonéale.  Pédicule  perdu  ; pédicule  laissé  en  libei'té. 
— Si  Rogers  (1829)  et  Bellington  (de  New-York)  ont  les  premiers 
préconisé  le  rejet  du  pédicule  dans  la  cavité  abdominale,  ce  pro- 
cédé, qui  avait  été  vile  abandonné  pour  faire  place  pendant  bien  des 
années  à la  méthode  du  clamp,  ne  fut  réintroduit  dans  la  pratique 
que  par  Tyler  Smith  et  Baker  Brown,  qui  cautérisait  au  fer  rouge  la 
surface  du  pédicule. 

Laissée  de  nouveau  de  côté,  celte  méthode  a été  aujourd’hui  reprise 
par  Stilling,  grâce  à la  découverte  de  substances  de  ligatures  résor- 
bables et  antiseptiques  (soie  phéniquée,  catgut,  fils  de  boyau  de  ver 
à soie,  tendons  de  baleine),  et  nous  pouvons  dire  qu’elle  est  presque 
universellement  employée,  h moins  de  conditions  tout  à fait  spéciales. 

(1)  Gaillard  Thomas,  PracUcal  Trealise  of  lhe  Diseases  ofWomen,  3*  édit.,  p.  363. 

(2)  Transactions  of  üie  American  Medical  Association,  1870,  vol.  XXVI I,  p.  223  .et 
suiv. 
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Depuis  1878,  Sp.  Wells  et  ses  élèves,  Gr.  Bantock  et  Thorriton, 
en  font  usage,  et  en  France  comme  ailleurs,  c’est  à celte  manière  de 
faire  que  nous  avons  le  plus  souvent  recours,  car  son  efficacité  a reçu 
sa  consécration  dans  Texposé  des  statistiques  de  ces  dernières  années. 

Cette  méthode,  en  effet,  qui  est  extrêmement  commode  et  des  plus 
simples,  a pour  résultat  d’abréger  singulièrement  la  guérison  et  de 
permettre  aux  malades  de  se  lever  plus  tôt;  d’éviter  les  tiraillements, 
surtout  pendant  les  grossesses  ultérieures  (1)  ; de  supprimer  une  plaie 
suppurante  et  se  sphacélanl,  qui  élève  la  courbe  thermométrique,  ex- 
pose les  malades  à des  accidents  graves  de  pyohémie  ou  de  septicémie, 
et  détermine  parfois  des  fistules  fort  longues  à se  cicatriser. 

Dans  cette  méthode,  un  gros  fil  de  catgut  ou  un  fil  de  soie  de  Chine 
(préférable  au  catgut,  qui  est  un  peu  élastique  et  peut  se  relâcher) 
étreint  énergiquement  le  pédicule,  et  si  ce  dernier  est  large  et  épais, 
il  est  bon  de  le  transpercer  avec  une  grosse  aiguille  à sommet  un  peu 
mousse  et  d’opérer  la  ligature  de  chacune  des  deux  moitiés  isolément. 
On  peut  ainsi  en  appliquer  même  trois,  quatre  et  plus,  de  façon  â se 
mettre  à l’abri  de  toute  hémorrhagie  ultérieure. 

Le  ou  les  pédicules  une  fois  liés  en  masse  ou  en  segments,  on  coupe 
les  chefs  du  ou  des  fils  h nue  pelile  distance;  puis,  à l’aide  d’un  bis- 
touri, on  sectionne  le  tronçon  du  pédicule  tenant  à la  masse  h i centi- 
mètre et  demi  environ  et  en  maintenant  au-dessous  une  éponge  pour 
éviter  la  chute  du  sang  dans  le  péritoine  : le  pédicule  rentre  alors  et 
reste  perdu  dans  la  cavité  abdominale,  où  le  chirurgien  s’assure  à nou- 
veau qu’il  ne  donne  lieu  à aucun  écoulement  sanguin. 

La  ligature  du  pédicule  effectuée,  on  examine  l’état  de  l’autre  ovaire, 
dont  il  est  indispensable  de  pratiquer  l’ablation,  s’il  est  le  siège  de 
kyste  en  voie  de  formation  (2)  (certains  praticiens  ont  môme  prescrit 
de  l’enlever  quoiqu’il  fût  sain;  mais  nous  rejetons  celte  manière 
d’agir);  on  procède  à l’hémostase  définitive,  et  l’on  pratique  la  (oi- 
lette  du  péritoine. 

Toiklte  du  péritoine.  — Ce  temps  est  d’une  grande  imporlance  pour 
assurer  le  succès  de  l’ovariotomie  : il  consiste  à débarrasser  la  cavité 
péritonéale  du  liquide  sanguinolent  et  des  caillots  qui  peuvent  s’y 
trouver.  A cet  effet,  on  se  sert  d’éponges  fines  (phéniquées  et  expri- 
mées), serrées  entre  les  mors  de  pinces  hémostatiques  ou  portées 
par  la  main  elle-même  profondément  dans  la  cavité  pelvienne;  de 
linges  de  flanelle  humide,  ou  de  petites  éponges  montées  sur  un  manche 


(1)  Walter  F.  Allée,  Uijxlocie  causée  par  la  brièveté  du  pédicule  retenu  par  un  clamp 
après  V ovariotomie;  mort  de  la  mère  et  de  l'enfant  (Americ.  Journal  ofdic  Med.  Sc. 
avril  18SÜ).  ’ 

(i)  I/ovariotoinic  peut  être  eu  cITet  double  : 5 p.  100,  Keilli;  fi  p.  100,  Sp.  Wells- 
10  p.  100,  G.  Üanlock;  L2  p.  100,  Kœberic.  ’ 


G70  AFFECTIONS  DES  ÜRCiANES  GÉNITAUX  UE  E\  FEMME. 

d’osier,  dont  il  faut  avoir  une  quantité  considérable,  car  chacune 
d’elles  ne  doit  servir  qu’une  fois  : cette  éponge  est  plongée  au  niveau 
de  l’angle  inférieur  de  la  plaie  dans  la  cavité  du  bassin,  dont  la  main 
de  l’opérateur  lui  fait  explorer  tous  les  points  avec  douceur,  mais  ce- 
pendant avec  une  certaine  persistance.  Ce  n’est  que  lorsque  ces  épon- 
ges reviennent  non  humectées  de  sang  et  sans  le  moindre  petit  caillot 
que  la  toilette  péritonéale  peut  être  considérée  comme  terminée  et 
qu’on  procède  ù la  suture  de  la  plaie  abdominale. 

L’importance  de  la  toilette  de  la  séreuse  à la  fin  de  l’opération  a été 
un  peu  contestée  par  Kœberlé,  et  à cet  égard  nous  ne  pouvons  parta- 
ger l’avis  du  célèbre  ovariotomiste  de  Strasbourg  : nous  croyons  tou- 
tefois qu’il  ne  faut  pas  pousser  trop  loin  ce  nettoyage  du  péritoine,  car 
même  après  avoir  épongé  très  longtemps  la  séreuse,  on  voit  les  éponges 
revenir  toujours  imprégnées  d’un  liquide  légèrement  rosé  qui  ne  pré- 
sente pas  de  danger.  11  est  impossible,  comme  le  prétendent  certains 
chirurgiens,  d’obtenir  le  dessèchement  absolu  de  la  cavité  abdominale,  et 
il  faut  éviter,  à notre  avis,  de  trop  prolonger  l’opération.  Dans  presque 
toutes  nos  ovariotomies,  nous  avons  vu  la  sérosité  se  reproduire  en 
quelque  sorte  sous  nos  yeux,  et  les  dernières  éponges  revenir  toujours 
légèrement  teintées  en  rouge  ; nous  sommes  donc  persuadé  d’avoir 
laissé,  au  moment  où  nous  avons  procédé  à la  suture,  une  petite  quan- 
tité de  liquide  séreux,  même  un  peu  coloré,  qui  pourtant  n’a  jamais 
déterminé  aucun  accident  sérieux.  Nous  insistons  avec  intention  sur 
ce  dernier  point,  car  nous  inclinons  à penser,  avec  Sp.  Wells,  Terrier 
et  d’autres,  que  l’on  peut  établir  une  certaine  relation  entre  la  gravité 
du  pronostic  opératoire  et  la  durée  de  l’opération  ; il  faut  opérer, 
autant  que  les  conditions  le  permettent,  le  plus  rapidement  possible. 

Drainage  (péritonéo- abdominal  et  péri fonéo-vagmal.) — Il  est  excep- 
tionnel et  doit  être  réservé  seulement  îi  certains  cas  particuliers  : 
lorsqu’on  n’a  pu  eflectuer  la  toilette  péritonéale  d’une  façon  complète, 
surtout  quand  l’écoulement  sanguin  se  fait  en  nappe  et  ne  peut  être 
facilement  arrêté;  quand  il  existe  une  ascite  de  mauvaise  nature; 
quand  une  tumeur  sarcomateuse  ou  autre  complique  la  masse  ova- 
rienne et  qu’il  y a à craindre  ultérieurement  un  épanchement  de 
liquides,  de  la  suppuration,  etc. 

Byfort  (de  l’Illinois),  Dunlap  (de  l’Ohio),  Bradfort  (du  Kentucky), 
laissant  le  pédicule  plonger  dans  la  cavité  abdominale,  se  servaient  des 
fils  eux-mêmes  passant  par  l’angle  de  la  plaie  pour  faire  ce  drainage 
(mauvaise  méthode)  : mais  c’est  Kœberlé  (1)  (j^etits  tubes  de  verre  re- 
courbés plongeant  dans  le  fond  de  la  cavité  pelvienne)  qui  s’en  est 


(1)  Mar.  Sims,  Th.  Keilh  and  Uvariolomij,  iwAnierican  Journal  of  obsletria,  p. 
avril  1880. 
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montré  lo  plus  partisan  depuis  1808  pour  combattre  les  épanchements 
consécutifs,  et  fut  imité  par  Keith,  Hahn,Nu^sbaum  (de  Munich), 1874. 

L.  Labbé  (1)  emploie  le  drainage  périlonéo-abdominal  fait  avec  des 
tubes  de  8 millimètres  de  diamètre,  combiné  avec  l’usage  de  la  mé- 


fie. 75.  — Sului’c  de  Kœberlé.  — ss,  suliire  superriciellc  ciiloi  lilléc  ; sp,  suUirc  jirofoiule 
ne  comprenant  que  les  tissus  llbroux  de  la  ligne  blancbo  Ib;  Isp,  tissu  conjonctiC 
sous-péritonéal;  p,  péritoine  s’allVontant  librement;  nul,  muscle  droit.  (Kocberlé, 
Nouveau  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXV.) 


thode  antiseptique,  quand  il  existe  en  môme  temps  que  le  kyste  une 
ascite  dont  on  a lieu  de  craindre  la  reproduction,  et  lorsqu’il  y a des 
adhérences  assez  étendues  qu’on  ne  peut  rompre  qu’en  produisant  des 
déchirures  donnant,  après  l’opération,  un  suintement  séro-sanguino- 
lent  parfois  très  notable.  — SImson  {American  Journal  of  obstetrics, 

(I)  L.  Labbé,  in  Üullet.  de  l'Académie  de  méd.,  1880,  l.  IX,  n"  48. 
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vol.  XII,  p.  743)  a égalcmetU,  en  1879,  préconisé  le  drainage  abdo- 
minal dans  le  traitement  des  kystes  de  l’ovaire. 

D’autres  chirurgiens  conseillent  le  drainage  péritonéo-vaginal.  Cepen- 
dant nous  pensons,  avec  Labbé,  que  l’ouverture  du  cul-de-sac  vagi- 
nal est  une  complication  que  l’on  doit  chercher  à éviter  en  favorisant 
l’écoulement  des  liquides  à l’aide  d’un  drain  sus-pubien,  plongeant 
dans  la  partie  la  plus  déclive  du  bassin  ; car  la  présence  d’un  drain 
dans  la  cavité  abdominale  ne  détermine  pas  de  péritonite  comme  on 
aurait  pu  s’y  attendre,  si  l’écoulemenl  des  liquides  se  fait  facilen)ent. 

G®  TEMPS.- — Suture  de  la  plaie  abdominale.  — Pansement  et  soins  consé- 
cutifs.— B.  Brown,  Clay,  etc.,  évitaient  de  prendre  le  péritoine  dans  la 
suture,  dans  la  crainte  de  déterminer  l’inflammation  de  cette  séreuse. 
Kœberlé,  tout  d’abord,  était  du  même  avis.  En  1863(1)  il  employait  deux 
sutures,  l’une  profonde  (enchevillée),  destinée  à amener  la  coaptation 
et  la  réunion  des  plans  fibro-musculaires  et  sous-cutanés  ; l’autre  super- 
ficielle, qui  n’affrontait  que  la  peau.  A cet  effet,  une  longue  aiguille 
armée  d’un  fil  double,  à l’extrémité  duquel  se  trouvait  un  bout  de 
sonde,  était  plongée  ,à  4 ou  8 centimètres  en  dehors  de  l’incision  et 
traversait  obliquement  la  peau,  le  tissu  sous-cutané,  les  muscles  et 
les  tissus  fibreux  de  la  ligne  blanche,  de  manière  à sortir  au-dessus 
du  péritoine  ; les  tissus  de  l’autre  lèvre  étaient  traversés  dans  des 
points  symétriques,  mais  en  sens  opposé,  et  l’aiguille,  revenue  au- 
dessus  de  la  peau,  était  passée  au  travers  d’une  cheville  (bout  de 
sonde),  sur  laquelle  on  nouait  les  deux  chefs  du  fil  de  façon  à main- 
tenir l’affrontement  de  la  paroi  abdominale  sans  qu’il  y eût  traction 
sur  la  plaie. 

Cette  réunion  avait  le  mérite  de  la  solidité  et  rapprochait  parfaite- 
ment les  parois  ; mais  elle  avait  l’inconvénient  de  traverser  une  assez 
grande  étendue  de  couches  cellulo-graisseuses  et  musculaires,  ce  qui 
donnait  lieu  parfois  à des  accidents  de  suppuration  sur  le  trajet  du 
fil.  — C’est  ce  qui  détermina  Kœberlé  à abandonner  ce  mode  de  réu- 
nion et  à lui  en  substituer  un  autre  qui  n’intéresse  absolument  que 
les  tissus  connectifs.  Cette  suture,  faite  dans  les  lèvres  mômes  de  l’inci- 
sion, ne  comprend  de  chaque  côté  que  les  tissus  fibreux  de  la  ligne 
blanche  et  n’intéresse  point  le  péritoine,  que  l’on  se  contente  de  rap- 
procher, et  qui  s’affronte  tout  naturellement  lorsqu’on  vient  à nouer  les 
fils.  Le  nœud  doit  ûlre  fortement  serré  sur  les  tissus  qu’il  est  destiné 
à couper  et  à maintenir  solidement  les  parois  abdominales.  Les  extré- 
mités du  fil,  tordues  l’une  sur  l’autre,  sont  ramenées  sur  la  peau  par 
le  trajet  le  plus  court,  ou  cheminent,  suivant  les  circonstances,  dans 
le  sillon  de  l’incision  jusque  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  de 

(1)  Kœberlé,  De  V ovariotomie,  in  Mém.  île  l'Acad.  de  méd.,  1863-I8C4,  t.  XXVI,  et 
in  Annales  de  gijnécoL,  mai  1877. 
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façon  à servir  au  besoin  de  drain,  dans  le  cas  où  [celle-ci  viendrait  à 
sécréter  des  liquides. 

Ce  mode  de  réunion  est  très  simple  et  fort  solide  : les  fils  restent  en 
place  jusqu’à  ce  qu’ils  tombent  d’eux-mémes,  et  l’on  peut  appliquer 
dès  le  premier  jour  la  suture  collodionnée  faite  de  fils  disposés  régu- 
lièrement sur  les  côtés  de  la  plaie  et  noués  symétriquement  sur  la 
partie  moyenne  du  ventre,  qui  se  trouve  ainsi  parfaitement  soutenu, 
en  même  temps  que  les  points  de  réunion  sont  garantis  contre  les 
tiraillements,  qui  pourraient  occasionner  des  vomissements  ou  des 
efforts. 

Aujourd’hui,  avec  Spencer  Wells,  tous  les  chirurgiens  ont  reconnu  le 
grand  avantage  de  comprendre  le  péritoine  dans  la  suture  : cette  séreuse, 
en  effet,  sert  de  trait  d’union  à toute  la  profondeur  de  la  plaie; 
à peine  quelques  heures  se  sont-elles  écoulées  après  l’opération,  que 
l’abdomen  se  trouve  fermé  par  adhérence  simple  qui  va  en  s’affermis- 
sant les  jours  suivants,  et  empêche,  par  conséquent,  l’entrée  du  pus  ou 
d’autres  sécrétions  dans  la  cavité  péritonéale. 

On  pratique  donc  maintenant  des  sutures  profondes  comprenant  la 
séreuse,  et  dessM<M?*es  superficielles,  intermédiaires  aux  précédentes  et 
n’intéressant  que  la  peau  et  une  portion  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Avant  de  commencer  ces  sutures  et  dans  le  but  de  protéger  les  in- 
testins contre  la  piqûre  et  le  contact  des  goutelettes  de  sang  qui  peut 
vent  en  résulter,  le  chirurgien  interpose  entre  les  anses  intestinales  et 
et  la  ligne  de  sutures  deux  ou  trois  éponges,  suivant  la  longueur  de 
rûicision,  maintenues  solidement  chacune  par  une  pince  hémostatique 
(pour  ne  pas  les  oublier)  et  qui  seront  enlevées  au  moment  de  Tap- 
plication  de  la  dernière  suture. 

Pour  faire  de  haut  en  bas  les  sutures  profondes , en  nombre  variable 
(5  à 7),  distantes  de  3 à 4 centimètres  l’une  de  l’autre,  le  chirurgien 
saisit  de  la  main  gauche  la  lèvre  gauche  de  l’incision  abdominale,  en 
ramenant  le  plus  possible  en  dedans  et  en  avant  la  séreuse,  pendant 
que  l’aide  déprime  les  parties  opposées  ; se  servant  alors  (avec  la  main 
droite)  soit  de  l’aiguille  à chas  (Boinet),  soit  de  l’aiguille  trocart  à deux 
chas  (Kœberlé),  soit  plutôt  de  Vaiguille  tabulée  légèrement  courbe, 
il  la  plonge  à 2 centimètres  du  bord  cruenté,  en  allant  de  la  peau  au 
péritoine  inclusivement,  puis  la  fait  ressortir  à la  même  distance  à 
travers  la  lèvre  droite  de  l’incision,  en  allant  du  péritoine  à la  peau; 
l’aide  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie,  un  gros  fil  d'argent  ou  de  pla- 
tine chemine  dans  la  tubulure,  l’aiguille  est  retirée,  et  les  deux  extré- 
mités de  l’anse  métallique,  saisies  par  une  pince  hémostatique,  sont 
tordues  provisoirement  d’abord,  plus  fortement  et  déünitivcinent  à la 
fin  avec  les  doigts  (suture  à points  séparés  ou  entrecoup'és). 

NÉLATON.  — PATII.  CIIIK.  vr  kh 
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Pendant  un  certain  temps,  Péan  et  d’autres  chirurgiens  se  sont  ser- 
vis pour  cette  suture  profonde  (Vépingles  d'acier  fortes,  à tête  de 
verre,  dont  les  pointes  sont  coitiees  dans  de  petits  tubes  uu  étuis  de 
verre  (suture  entortillée).  — C’est  surtout  lorsqu’on  laisse  le  pédicule  à 
l’extérieur  qu’une  de  ces  grosses  épingles  peut  rendre  service,  appli- 
quée immédiatement  au-dessus  de  ce  pédicule.  — La  peau  doit  être 
complètement  affrontée,  et  chacun  des  points  de  suture  doit  se  cor- 
respondre exactement,  pour  que  la  réunion  puisse  s’effectuer  d’une 
façon  exacte. 

Les  sutures  superficielles,  intermédiaires  aux  précédentes,  sont  aussi 
en  nombre  variable  et  se  font  à l’aide  d’aiguilles  courbes  ordinaires  et 
de  fils  d’argent  plus  fins  : nous  avons  l’habitude  de  nous  servir  de 
l’aiguille  si  commode  de  Reverdin. 

A ce  moment,  doivent  être  suspendus  la  chloroformisation  et  le 
spray,  et  l’on  procède  au  pansement  antiseptique  (protective,  gaze  phé- 
niquée,  etc.)  ou  collodionné  : c’est  ce  dernier  que  nous  avons  employé 
avec  avantage  dans  nos  ovariotomies,  conjointement  avec  l’antisepsie 
pratiquée  pendant  le  cours  de  l’opération. 

Léon  Lôhlein  (1)  fait  usage  de  Viodoforme  dans  l’ovariotomie  : il 
en  recouvre  le  tronçon  du  pédicule,  les  ligatures,  toutes  les  parties 
du  péritoine  pariétal  ou  viscéral  mises  en  contact  avec  les  doigts  et 
les  instruments,  et  enfin  la  plaie  extérieure.  D’aulres  chirurgiens  l’ont 
imité  et  avec  succès. 

Si  le  pédicule  est  laissé  à l’extérieur,  on  doit  biens’assurerdelasoli- 
dilé  de  sa  fixation  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  et  Kœberlé  conseille  de 
le  toucher  avec  un  pinceau  imbibé  de  perchlorure  de  fer  à 30  degrôe, 
qui  en  détermine  le  dessèchement  ou  la  momification  : aujourd’hui, 
comme  nous  l’avons  dit,  on  n’a  plus  guère  à se  préoccuper  de  ce 
temps,  grâce  à la  méthode  du  pédicule  perdu  qui  est  mise  le  plus  sou- 
vent en  usage. 

13e  petites  bandelettes  de  linge  fin  sont  interposées  entre  la  peau  et 
les  têtes  et  pointes  des  épingles,  et  entre  elles  et  les  broches,  si  l’on  a 
employé  pour  le  pédicule  la  méthode  extrapéritonéale;  on  vide  sur 
toute  la  ligne  de  sutures  un  ou  deux  flacons  de  collodton  riciné,  qui  la 
déborde  de  4 ou  5 centimètres,  et  l’on  applique  une  couche  très  épaisse 
d’ouate  phéniquée.  Le  ventre  est  serré  et  bien  maintenu  â l’aide  d’un 
bandage  de  corps  de  flanelle,  et  le  cathétérisme  vésical  de  la  fin  ayant 
été  pratiqué,  la  malade  est  rapportée  dans  son  lit  préalablement  bas- 
siné et  chauffé  par  des  boules  d’eau  chaude  : ce  transport  s’effec^ 
tue  sans  secousse,  si  l’on  se  sert  du  lit  de  Péan,  dont  les  deux  côtés  de 


(1)  L.  Lülilcin,  iii  Cenlralblail  fur  Cliir.,  1882,  n”2,  et  in  Ann.  de  gynécol.)  arril 
1882,  p.  31C. 
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la  plate-forme  se  détachent  facilement  au  moment  où  la  tête  de  la 
malade  est  placée  aussi  haut  que  possible  sur  les  oreillers. 

Soins  consécutifs.  — La  malade  se  trouvant  pour  quelques  jours 
dans  le  décubitus  dorsal  et  dans  l'immobilité,  on  lui  fléchit  légère- 
ment les  membres  inférieurs  en  plaçant  un  traversin  sous  les  jar- 
rets; un  cerceau,  pas  trop  haut,  protège  la  région  abdominale  contre 
le  poids  des  draps  et  couvertures.  On  donne  à l’opérée  en  petite  quan- 
tité et  froid  un  cordial  (vin  de  Xérès,  vin  de  Champagne,  grog 
froid,  etc.)  pour  la  tirer  du  collapsus  dans  lequel  elle  se  trouve;  cer- 
taines malades  se  réveillent  au  contraire  très  bien  et  vous  parlent 
distinctement. 

11  faut  toutefois  se  mettre  en  garde  sur  l’exagération  de  l’emploi 
des  liquides  alcooliques,  qui  peut  faire  monter  la  température  et  in- 
duire le  chirurgien  en  erreur.  — Chez  une  de  nos  malades  opérée  avec 
succès  à la  maison  de  santé  des  Augustines,  nous  avons  observé,  du- 
rant les  deux  premiers  jours,  une  température  de  plus  de  39  degrés, 
qui  ne  s’expliquait  par  aucun  accident  local  ; elle  était  due  à ce  que 
la  garde,  ne  comprenant  pas  bien  les  instructions,  avait  donné  presque 
régulièrement,  tous  les  trois  quarts  d’heure,  une  cuillerée  à bouche  de 
champagne  ; la  suppression  de  l’alcool  amena  un  abaissement  immé- 
diat de  la  température. 

Une  garde-malade  expérimentée  est  installée  auprès  d’elle  ; on  re- 
commande la  plus  grande  tranquillité  et  l’on  proscrit  absolument  tout 
bruit,  toute  émotion,  toute  espèce  de  visite. 

Durant  les  premiers  jours,  si  tout  marche  bien,  le  traitement  est 
très  simple,  presque  nul.  Sans  réveiller  l’opérée,  si  elle  s’endort  après 
l’opération,  on  se  contente  de  calmer  les  envies  de  vomir  avec  quel- 
ques morceaux  de  glace  concassée  et  en  recommandant  à la  malade 
de  soutenir  elle-même  son  ventre  avec  les  deux  mains  chaque  fois  que 
se  produit  le  vomissement  ; la  tête  devra  être  aussi  inclinée  forte- 
ment de  côté,  de  peur  que  les  matières  vomies  ne  tombent  dans  les 
voies  aériennes  : nous  avons  observé  une  fois  cet  accident  suivi  de 
mort  à la  Maison  municipale  de  .«^anté.  — Quelques  cuillerées  de  vin, 
d’eau  roiigie,  de  lait,  de  bouillon  toujours  froid,  seront  administrées  ; 
le  tout  répété,  varié  et  donné  en  très  petite  quantité  à la  fois.  — 
L’opium  (pilules  de  1 centigramme),  que  certains  chirurgiens  ont  cou- 
tume de  donner  dans  le  but  d’immobiliser  les  intestins,  est  souvent 
mal  toléré  et  provoque  parfois  des  vomissements.  On  le  remplace  par 
le  sirop  de  codéine,  par  l’acétate  de  morphine  (liœberlé),  par  les  in- 
jections hypodermiques  de  chlorhydrate  de  morphine,  qui  peuvent 
réussir  mieux.  On  suivra,  en  un  mot,  les  indications  variables  fournies 
par  la  malade  elle-même  et  l’on  prendra  régulièrement  (matin  et  soirj 
les  courbes  de  la  température  et  du  pouls. 
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Lg  cathétérisme  vésical  doit  être  pratiqué  tous  les  quatre  ou  cinq 
heures.  Les  premières  évacuations  d’urine  peuvent  être  mêlées  à.  une 
petite  proportion  de  sang,  mais  il  n’y  a guère  lieu  de  s’en  préoccuper. 
Nous  avons  vu  chez  plusieurs  malades  le  libre  cours  de  l’urine  ne  re- 
prendre spontanément  que  vers  le  huitième  jour.  Au  bout  de  deux  ou 
trois  jours  elles  urinent  ordinairement  seules,  quelquefois  plus  tôt. 

Des  gaz  intestinaux  se  développent,  en  général,  le  troisième  et  le 
quatrième  jour,  sans  qu’il  y ait  péritonite  (dans  bien  des  cas  c’est  la 
troisième  nuit  qui  est  décisive)  ; il  est  bon  alors  d’introduire  dans  le 
rectum  une  sonde  uréthrale  de  gomme  élastique  qu’on  y laisse  à 
demeure  pendant  quelques  heures  ; on  répétera  cette  manœuvre  plu- 
sieurs fois  durant  la  journée  et  la  nuit. 

Une  nourriture  un  peu  plus  substantielle  ne  peut  guère  être  sup- 
portée que  vers  le  quatrième,  cinquième,  sixième  jour.  Les  selles,  qui 
arrivent  quelquefois  seules  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  ce 
qui  est  d’un  pronostic  défavorable,  doivent  être  provoquées  et  avec 
beaucoup  de  ménagement  vers  le  sixième  jour.  Un  bon  moyen  qui 
nous  a fourni  d’excellents  résultats,  est  de  donner  dans  la  première 
cuillerée  de  potage  une  ou  deux  cuillerées  à café  d’huile  de  ricin  et 
de  faire  manger  la  malade  après  ; d’autres  chirurgiens  font  usage  de 
lavements  glycérinés  ou  huileux.  Péan  donne  un  quart  de  lavement 
émollient  additionné  de  trois  cuillerées  à bouche  de  fiel  de  bœuf, 
qui  ne  provoque  aucune  colique  (1). 

Nous  avons  aussi  employé  avec  bons  effets  la  glycérine  neutre  prise, 
à l’intérieur  et  à demi-heure  d’intervalle,  à la  dose  de  deux  ou  trois 
petites  cuillerées  à café.  Ce  moyen  nous  a réussi  chez  une  malade  de 
l’hôpital  Tenon  en  1879,  pour  calmer  des  vomissements  incoercibles  qui 
n’étaient  dus  qu’à  un  état  de  péritonisme  ayant  duré  prés  de  qua- 
torze jours. 

Le,  premier  pansement ^ à moins  d’indications  spéciales,  ne  sera  fait 
et  les  sutures  ne  seront  retirées  que  du  cinquième  au  huitième  jour. 
On  choisit  celles  qui  doivent  être  enlevées  plus  tôt  que  d’autres,  sui- 
vant le  tiraillement  des  lèvres  de  la  plaie.  On  peut  se  contenter  même 
tout  d’abord  de  couper  les  üls  d’argent  en  les  laissant  en  place  et  de 
les  retirer  un  ou  deux  jours  après.  — Pansement  phéniqué. 

Nous  devons  faire  remarquer  ici  la  rapidité  extraordinaire,  même 
lorsqu’il  survient  des  complications,  avec  laquelle  sc  font  la  réunion 
et  l’adhérence  des  feuillets  séreux  du  péritoine  correspondant  à la 
suture.  Sur  deux  ou  trois  de  nos  opérées,  mortes  le  deuxième  ou  troi- 
sième jour  et  chez  lesquelles  nous'  avons  pratiqué  Vautopsie,  l’adhé- 


(t)  Ovion,  üu  manuel  opératoire  de  V ovariotomie  pratiquée  par  la  voie  abdominale 
dans  le  cas  de  tumeur  kystique  de  l’ovaire.  Thèse  de  Faris,  188U. 


OVARIOTOltlE. 


677 


rence  des  lèvres  de  la  plaie  était  déjà  tellement  solide,  qu’il  nous  a 
fallu  exercer  sur  ces  bords  une  traction  assez  forte  pour  arriver  à les 
séparer  l’un  de  l’autre.  On  ne  doit  guère  craindre,  par  conséquent,  de 
voir  l’incision  abdominale  se  rouvrir  au  moment  où  l’on  enlève  les 
sutures  dès  le  sixième  jour;  ce  terrible  accident  a été  cependant  con- 
signé plusieurs  fois  par  des  opérateurs. 

Si  l’on  a employé  la  méthode  de  traitement  extrapéritonéal  pour  le 
pédicule,  ce  dernier  est  laissé  en  place  jusqu’à  ce  qu’il  se  détache;  on 
le  cautérise  avec  le  perchlorure  de  fer  pour  restreindre  la  suppuration, 
et  l’on  fait  un  pansement  simple  pbéniqué  ou  glycériné  : il  tombe  avec 
les  broches;  qui  quelquefois  se  détachent  plus  tôt,  du  neuvième  au 
vingtième  jour.  Sur  une  de  nos  premières  opérées,  alors  que  nous 
n’employions  pas,  comme  aujourd’hui,  le  traitement  du  pédicule  perdu, 
ce  dernier  ne  s’est  détaché  que  le  vingt-troisième  jour.  On  cautérise  la 
surface  granuleuse. 

Les  malades  doivent  rester  au  lit  au  moins  un  mois,  et  nous  ne  les 
faisons  lever  qu’en  soutenant  le  ventre  par  une  ceinture  abdominale, 
avec  plaque  médiane  pour  parer  à V éventration. 

Les  accidents  pendant  l’opération  ont  été  signalés  dans  le  cours  de 
cette  description,  nous  ne  ferons  que  les  énumérer.  Ce  sont  : la  syn- 
cope, les  vomissements,  l’issue  des  intestins  et  les  hémorrhagies  dues 
à la  lésion  des  divers  organes  de  l’abdomen.  — Eustache  (1)  a réuni 
dans  un  mémoire  les  principaux  faits  àc,  lésions  des  organes  urinaires 
pendant  l’ovariotomie,  et  il  a montré  que,  grâce  à une  suture  immé- 
diate bien  faite  et  aux  précautions  antiseptiques,  bon  nombre  de  ces 
accidents  peuvent  avoir  une  issue  favorable.  — Nussba'um  (de  Munich), 
ayant  vula  blessure  del’uretèrependant  le  coursd’une  ovariotomie, put 
rétablir  artificiellement  la  communication  de  ce  conduit  avec  la  vessie. 

Accidents  et  complications  après  l’opération.  — Ces  accidents  sont 
nombreux  ; nous  les  classerons  sous  trois  chefs  principaux  : 

1°  Les  accidents  nerveux  ; les  accidents  hémorrhagiques;  3“  les 
accidents  inflammatoires;  .i®  les  complications  par  altération  du  sang 
(septicémie,  pyohémie). 

Accidents  nerveux.  — Le  shock  (collapsus,  épuisement  nerveux, 
commotion  nerveuse)  peut  entraîner  la  mort  en  quelques  heures  et  est 
attribué  à une  hémorrhagie  abondante,  â la  durée  très  grande  de  l’opéra- 
tion, au  refroidissement  des  intestins  (stimulants  et  antispasmodiques). 

Le  Dentu  a décrit  sous  le  nom  de  péritonisme  cet  état  nerveux  abdo- 
minal dans  lequel,  par  suite  des  manœuvres  prolongées  sur  la  séreuse, 
il  survient  des  vomissements  incessants  et  une  sensibilité  toute  parti- 

(I)  G.  Eustache,  De  la  lésion  des  organes  nrinaires  pendant  l’opération  de  l’ovarto- 
lomie  [Arch.  de  tocol.,  1880). 
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culiève  du  ventre,  qui  peuvent  faire  croire  à une  péritonite;  mais, 
dans  ce  cas,  bien  qu’il  y ait  accélération  du  pouls,  le  thermomètre  ne 
suit  pas  une  marche  ascendante.  Nous  avons  observé  nettement  cet 
état  sur  l’une  de  nos  malades  dont  les  vomissements  durèrent  pen- 
dant plus  de  quatorze  jours.  — On  a vu  le  hoquet  se  prolonger  très 
longtemps  (chloroforme).  — Notons  aussi  les  crampes  utérines  ou  tran- 
chées avec  ténesme  anal  et  uréthral,  qui  sont  parfois  très  rebelles,  très 
douloureuses,  provoquant  de  l’insomnie  et  pouvant  faire  croire  encore  à 
de  la  péritonite  du  petit  bassin.  Une  de  nos  malades  a présenté  ces 
phénomènes  à un  degré  si  prononcé,  que  le  médecin  qui  la  soignait 
après  l’opération  soupçonna  la  péritonite  à plusieurs  reprises.  (Anti- 
spasmodiques, lavements  opiacés,  cataplasmes  laudanisés,  frictions.) 

Le  tétanos,  complication  mortelle  et  heureusement  rare,  a été  ob- 
servé plusieurs  fois  par  Nélaton,  Sp.  Wells,  Bennett,  Péan,  Duplay, 
Murray  : sur  141  opérations,  3 fois  (Boinet)  ; sur  184  ovariotomies, 
5 fois  (Glay,  Negroni)  : une  malade  (Sp.  Wells)  a guéri  par  le  curare. 

Accidents  hémorrhagiques.  — L’hémorrhagie  provient,  ou  bien  du  pé- 
dicule, ou  bien  des  adhérences  péritonéales,  et  elle  peut  survenir  soit 
immédiatement  après  l’ovariotomie,  soit  plus  tard.  Boinet  dit  que 
Bayles  (d’Amérique)  perdit  une  malade  à la  suite  d’hémorrhagie 
ayant  eu  lieu  par  l’incision  de  la  paroi  abdominale  ; nous  ne  pouvons 
guère  attribuer,  en  ce  cas,  le  dénouement  fatal  qu’à  la  négligence  ou  la 
maladresse  de  l'opérateur.  — Si  l’hémorrhagie  dépend  du  pédicule, 
et  que  celui-ci  soit  à l’extérieur  (c’est  au  moment  de  sa  chute)  ; la 
gravité  est  un  peu  moindre,  car  on  a prise  sur  le  lieu  de  l’hémor- 
rhagie : généralement  c’est  vers  le  dixième  ou  douzième  jour  qu’elle  se 
manifeste,  souvent  à la  suite  d’efforts  de  garde-robe.  — Si  le  pédicule  a été 
rejeté  dans  le  ventre  et  que  l’hémorrhagie  ait  lieu  peu  de  temps  après 
l’opération,  elle  est  constamment  mortelle  : doit-on,  en  pareil  cas, 
suivre  la  conduite  de  Kœberlé,  qui  put  sauver  deux  de  ses  malades  en 
rouvrant  le  ventre  et  en  arrêtant  l’écoulement  sanguin  par  la  com- 
pression et  la  forci-pressure  ? 

Accidents  inflammatoires.  — La  tympanite  est  souvent  le  premier 
signe  de  la  péritonite;  cependant  si  cette  production  de  gaz  (pneuma- 
tose  stomacale  ou  intestinale)  se  manifeste  sans  fièvre,  on  peut  éloi- 
gner l’idée  d’une  inflammation  de  la  séreuse.  — Très  souvent,  en  effet, 
on  observe  ce  météorisme  chez  des  malades  qui  guérissent,  et  il  peut 
même  par  son  développement  exagéré  refouler  le  diaphragme  et 
apporter  une  gêne  notable  à la  respiration  (sonde  ou  canule  dans  le 
rectum,  sonde  œsophagienne,  Kœberlé).  On  a conseillé  aussi  les  ponc- 
tions capillaires  de  l’estomac  et  des  intestins  (Boinet),  mais  nous  ne 
pensons  pas  que  cette  méthode  ait  grandes  chances  de  donner  de  bons 
résultats. 
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La  péntordte  traumatique  est  une  cause  très  fréquente  de  la  mort 
après  l'ovariotomie  (48,2  pour  100)  : elle  se  manifeste  du  deuxième  au 
quatrième  jour  et  peut  être  générale  ou  limitée  au  petit  bassin;  dans 
ce  dernier  cas  on  l’a  vue  souvent  guérir  sans  se  terminer  par  suppu- 
ration. Avant  qu’on  employât  la  méthode  de  traitement  du  pédicule 
perdu,  elle  était  beaucoup  plus  fréquemment  observée. 

La  respiration  gênée,  anxieuse,  avec  resserrement  de  la  poitrine,  est 
le  premier  symptôme  qui,  joint  aux  vomissements  bilieux,  doit  mettre 
en  éveil,  car  souvent  la  pci'itonite  après  V ovariotomie  ne  donne  lieu  à 
aucun  phénomène  douloureux  de  l’abdomen,  soit  spontané,  soit  provoqué. 
Elle  a certainement  une  marche  insidieuse,  et  nous  croyons  que  bien 
des  cas  de  mort,  dont  on  n’a  pas  fait  l’autopsie,  et  qui  sont  consignés 
dans  nos  feuilles  périodiques  sous  la  rubrique  a pas  de^  péritonite 's>,oï\V 
eu  pour  cause  celte  terrible  complication,  ne  se  traduisant  par  aucun 
des  symptômes  caractéristiques  qui  lui  sont  propres  [opium,  calo- 
mel et  opium  (T.  Smith),  glace  sur  le  ventre  (R.  Thornton)]. 

Parmi  les  accidents  inflammatoires  locaux,  nous  mentionnerons  ces 
aôcès  presque  furonculeux,  un  peu  plus  prononcés  parfois,  qui 
surviennent  quelques  jours  après  l’opération , le  long  de  la  ligne 
d’incision  et  surtout  au  niveau  des  piqûres  des  tils  ou  des  épingles. 
Ils  n'offrent  en  général  rien  d’inquiétant,  bien  qu’ils  élèvent  momen- 
tanément la  température  en  raison  de  leur  répétition  et  du  temps  as- 
sez long  qu’ils  mettent  à se  cicatriser.  Ils  peuvent  être  plus  étendus, 
produire  des  décollements  etamener  V érysipèle. — Nous  avons  remarqué 
plusieurs  fois  derrière  la  paroi  abdominale,  et  siégeant  très  probable- 
ment dans  la  profondeur  de  cette  paroi  et  sur  la  séreuse  pariétale 
(lorsqu’il  y avait  des  adhérences  étendues),  nous  avons  remarqué,  dis-je, 
l’existence  d’une  plaque  inflammatoh'e  assez  large,  dure  et  doulou- 
reuse, limitée,  ne  suppurant  pas,  et  se  terminant  avec  lenteur  par  une 
induration  qui  allait  peu  à peu  en  décroissant  à la  suite  d’applica- 
lions  émollientes  et  de  frictions  belladonnées.  Tant  que  cette  plaque 
persistait,  la  température  et  le  pouls  restaient  élevés. 

Notons  encore  les  aôcès  du  petit  bassin,  les  fistules  purulentes  consé- 
cutives, 'î embolie,  la  fistule  stei'corale  (Polaillon),  les  abcès  ouverts 
dans  l’intestin  (Miln.  Moore),  phlegmatia  alba  dolens  (Atlee),  etc. 

_ Gomme  complications  du  côté  des  organes  thoraciques,  bronchite 
(sur  une  de  nos  malades  guérie,  nous  l’avons  observée  le  deuxième 
j jour,  et  nous  craignions  une  terminaison  fatale  en  raison  des  secousses 
impriméesà  la  paroi  'à\)ùommo\e.)f pleurésie, pneumonie  (Van  den Bosch). 

R.  Môsicke  (1)  a publié  plusieurs  cas  de  parotidite  siippurée  h la  suite 

(1)  R.  Mosicke,  Zeil.  fur  Geburls.  und  Gijnœk.,  Band  V,  Hcft  2,  et  Rev.  des  scievr 
' méd.  (le  G.  Hayeni,  15  avril  1882,  p.  587. 
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de  rovariotomie,  complication  fort  grave,  puisque  deux  malades  ont 
succombé  aux  phénomènes  de  cette  inflammation  parotidienne. 

Complications  par  alteration  du  sang.  — Grâce  aux  perfectionnements 
apportés  à l’ovariotomie,  comme  manuel  opératoire  et  comme  panse- 
ments bien  faits  et  antiseptiques,  la  pyohémie  et  la  septicémie  sont  de- 
venues certainement  moins  fréquentes.  Toutefois  cette  dernière  com- 
plication s’observe  encore  trop  souvent,  et  nous  n’avons,  pour  nous 
mettre  en  garde  contre  elle,  que  les  soins  presque  méticuleux  apportés 
au  cours  de  l’opération,  la  minutie  avec  laquelle  nous  devons  faire  la 
toilette  du  péritoine  et  le  drainage,  que  quelques  ovariotomistes  adop- 
tent comme  méthode  générale,  mais  que  nous  réserverions  aux  cas  où 
ce  dernier  temps  de  l’opération  ne  peut  s’effectuer  avec  un  résultat 
très  satisfaisant. 

Menstruation.  ' — Résultats  éloignés  de  V ovariotomie.  — Il  est  fré- 
quent de  voir  les  menstrues,  après  l’ovariotomie,  réapparaître  plus 
tôt  : c’est  même  là  un  symptôme  qui  doit  être  considéré  comme  favo- 
rable. Nélaton,  Sp.  Wells,  Bryant,  Boinet  et  d’autres  observateurs  ont 
même  vu  à ce  moment  le  sang  suinter  à la  fois  par  les  organes  géni- 
taux et  au  niveau  du  pédicule.  Le  rappel  des  règles,  qui  se  produi- 
sent alors  normalement,  est  un  fait  mentionné  souvent  (Sp. ‘Wells, 
Lebec)  (1).  On  a vu  aussi  (Kœberlé,  Clay,  Atlee,  Baker  Brown,  Horer, 
G.  Thomas,  Tillaux,  Terrier)  les  menstrues  continuer  après  l’ablation 
des  deux  ovaires:  c’est  là  un  fait  intéressant,  que  je  signale  en  pas- 
sant, et  de  nature  à attirer  l’attention  des  physiologistes  qui  se  sont 
occupés  de  la  théorie  de  l’ovulation.  On  consultera,  à ce  sujet,  la  thèse 
de  d’Ormiens  (2)  et  le  mémoire  de  Terrillon  (3)  sur  les  troubles  de 
la  menstruation  après  les  lésions  chirurgicales  ou  traumatiques  et  après 
l’ovariotomie. 

Comme  résultats  éloignés  de  l’ovariotomie,  Panas  (4)  a insisté  sur  ce 
fait  que  certains  kystes,  considérés  comme  tumeurs  franchement 
kystiques  et  opérés  avec  succès,  peuvent  récidiver  au  même  titre  et 
même  avec  tous  les' caractères  du  cancer.  Ils  sont  donc  malins,  et  par  con- 
séquent récidivants;  ce  sont,  en  général,  ceux  qui  se  sont  développés 
avec  rapidité.  Verneuil,  Boinet,  et  plus  récemment  Flaischlen  (5),  ont 
observé  des  exemples  du  môme  ordre,  qui  ont  certainement  une 
grande  portée  clinique  au  point  de  vue  de  l’indication  opératoire. 


. (î)  Lebcc  {Des  suites  éloignées  de  l'ovariotomie)  Arch.  génér.  de  méd.,  juin  et  juillet 
1882,  p.  66G. 

(2)  D’Ormiens,  De  la  menstruation  après  l’ovariotomie  et  V hystérotomie.  Th.  de 
Paris,  1880. 

(3;  Terrillon,  in  Ann.  de  gijnécoL,  sept.  1882. 

(T)  Panas,  in  JhiUel.  de  la  Soc.  de  chir.,  3 juin  1871. 

(5)  Flaischlen,  in  Revue  des  sciences  méd.  de  G.  llayem,  15  avril  1882,  p.  583. 
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Boinel,  Sp.  Wells,  Duplay,  Terrier,  Carter  (1)  cl  d’autres  chirurgiens 
ont  pratiqué  avec  succès  rovariotomicpoM?’  la  seconde  fois  sur  la  même 
femme. 


§ II.  — Hématocèle  péri-utérine. 

Synonymie  : H.  réh'o -utérine  (Nélaton).  — H.  'pelvienne.  — H.  ch'- 
cum-utérine.  — Pelvi-péritonite  hémorrhagique  (Bernulz).  — Pachy-péri- 
tonite  hémon'hagique  (yh'chovf,  J.  Besnier).  — H.  cataméniale  (Trous- 
seau). — Hématome  pelvien.  — H.  péri-utérine  (2)  (Gallard)  (3). 

On  donne  le  nom  &' hématocèle  péri-utérine  à une  alTection  complexe 
caractérisée  par  un  épanchement  sanguin  situé,  soit  dans  le  cul-de- 
sac  recto-utérin,  soit  dans  tout  autre  point  de  l’excavation  pelvienne  ; 
épanchement  enkysté,  ou  en  dedans,  ou  en  dehors  de  la  cavité  péri- 
tonéale. 

Historique.  — Cette  affection  n’est  bien  connue  que  depuis  un  petit 
nombre  d’années,  surtout  depuis  que  Nélaton  l’a  signalée  d’une  ma- 
nière toute  spéciale  à l’attention  des  praticiens.  — En  effet,  les  indi- 
cations que  l’on  trouve  dans  les  auteurs  anciens  et  dans  les  recueils 
scientifiques,  jusques  et  y compris  la  première  moitié  de  ce  siècle,  sont 
extrêmement  vagues. 

Dans  une  thèse  fort  remarquable.  A.,  Voisin  (4)  a démontré  que  celte 
affection  n’avait  pas  échappé  à Hippocrate;  il  cite  deux  observations 
qui  ne  sauraient  laisser  de  doute.  Mais  ces  laits  étaient  complètement 
perdus,  car  il  n’en  est  même  pas  donné  mention  dans  les  travaux  qui 
ont  précédé  cette  thèse. 

L’hématocèle  rétro-utérine  est  mentionnée  par  Iluysch  (5),  qui 
trouva  simultanément  du  sang  dans  l’utérus,  dans  la  trompe, 
dans  l’ovaire,  et  supposa  que  le  sang  avait  passé  par  la  trompe  dans  la 
cavité  pelvienne.  Quelques  médecins  ont  voulu  voir  une  désignation 
de  celte  affection  dans  le  fait  suivant,  cité  par  J. -P.  Franck  (6)  : à 
l’ouverture  du  cadavre  d’une  jeune  fille,  il  trouva  un  peu  de  sang 
épanché  dans  la  cavité  utérine  etdansla  trompe;  il  y en  avait  en  outre 
une  petite  quantité  qui  se  trouvait  répandue  à la  surface  de  l’ovaire. 


(1)  Carier,  Ovariolomy  Iwice  successlullii  nerfortned  uvon  lhe  saine  patient,  in 
lhe  Lancet.  16  juin  1883. 

(2)  C est  cette  dernière  dénomination  que  nous  adoptons,  parce  qu’elle  a du  moins 
le  mérite  d'englober  tous  les  cas  de  cctlc  nature. 

(3)  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1855. 

(4)  A.  Voisin,  De  l'hématocéle  rétro-utérine  et  des  épanchements  sanguins  non  enkystés 
de  la  cavité  péritonéale  du  petit  bassin.  Thèse,  Paris,  1858,  n“  16. 

(5)  Iluysch,  Obs.  anat.  cliirur.  centuria,  obs.  i.xxxv,  p.  110.  Amstentam,  1691. 

(6)  J.-P.  Franck,  Traité  de  méd.  pratique,  1823,  t.  V,  p.  261. 
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D’autres  ont  pensé  en  avoir  trouvé  une  indication,  non  moins  trom- 
peuse, dans  la  Clinique  d Andral  ; c’est  a propos  de  Vüutopsie  d’une 
jeune  fille.  Un  ovaire  était  détruit  d’un  côté,  l’autre  était  gangrené,  et 
dans  le  cul-de-sac  du  péritoine  on  trouva  deux  onces  de  sang.  Du 
reste,  on  ne  parle  ni  des  symptômes,  ni  de  la  marche  de  l’atrection  ; 
on  ne  fait  que  citer  un  fait  brut  d’autop.sie. 

La  première  mention  positive  de  ces  tumeurs  se  trouve  dans  un 
article  de  Laugier  du  Dictionnaire  en  30  volumes  (tome  V),  sur  les  tu- 
meurs du  bassin.  On  parle  en  effet  d’une  tumeur  liquide  placée 
derrière  l’utérus,  occupant  la  cavité  du  petit  bassin.  Une  ponction 
donna  issue  à une  certaine  quantité  de  sang,  et  la  malade  guérit.  Il 
s’agit  bien  certainement,  dans  ce  cas,  d’une  tumeur  sanguine  située 
derrière  l’utérus  ; mais  cependant  il  n’est  pas  question  du  siège  précis 
de  l’affection. 

En  1841,  Bourdon,  dans  un  mémoire  sur  les  tumeurs  fluctuantes  A\x 
bassin  (1),  rendant  compte  de  la  pratique  de  Récamier,  parle  d’une 
tumeur  fluctuante,  volumineuse,  occupant  la  paroi  postérieure  du 
vagin  : on  y fit  une  ponction,  qui  ne  donna  issue  qu’à  du  sang.  La  ma- 
lade guérit  très  bien.  Récamier  avait  cité  encore  un  autre  fait  sem. - 
blable  (2).  Dans  ces  deux  cas,  le  chirurgien  croyait  à un  abcès,  et  fut 
fort  étonné  de  voir  sortir  du  sang  par  l’ouverture  pratiquée.  La  maladie 
ne  fut  donc  nullement  reconnue  à cette  époque,  car  ces  faits  ne  sont 
même  pas  cités  dans  les  plus  anciens  traités  de  chirurgie.  Nous  devons 
cependant  en  excepter  Velpeau,  qui,  au  tome  IV  de  sa  Médecine  opéra- 
toire, parle  d’une  femme  qu’il  a guérie  d’une  vaste  tumeur  sanguine  du 
bassin  par  une  incision  pratiquée  par  le  vagin. 

En  1848,  dans  un  mémoire  sur  les  accidents  produits  par  la  réten- 
tion du  flux  menstruel,  Bernutz(3)  publie  un  fait  probant  d’hématocèle 
rétro-utérine  : c’est  peut-être  la  première  fois  que  cette  affection  fut 
bien  observée. 

En  1849,  il  se  présenta  dans  le  service  de  Nélaton  (4),  à l’hôpital 
Saint-Antoine,  une  femme  pâle,  anémique,  comme  cela  est  fréquent 
dans  les  affections  organiques  ; la  tumeur  contenue  dans  le  petit  bassin 
était  volumineuse,  fixe;  la  fluctuation  n’y  était  pas  très  nette  ; le  dia- 
gnostic était  douteux.  Il  avait  cependant  grande  tendance  à croire  à 
une  tumeur  encéphaloïde  ; aussi,  considérant  cette  malade  comme 

(1)  Bourdon,  Vemotre  sur  les  tumeurs  (Incluantes  du  petit  bassin,  in  Revue  médicale, 
juillet,  août  et  septembre  18il. 

(2)  Récamier,  in  Lancette  française,  juillet  1831,  t.  V,  p.  96. 

(3)  Bernutz,  Mém.  sur  les  accidents  produits  par  la  rétention  du  flux  menstruel,  in 
Arcli.  gén.  de  méd.,A'‘  série,  18i8-49,  t.  XVlll,  p.  405,  et  t.  XIX,  p.  186. 

(4)  Nélaton,  Leçmis  de  clinique,  in  Cas.  des  hôpit-,  1851,  p.  573,  578  et  581,  et 
1852,  p.  45  et  66. 
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perdue,  il  ne  voulut  rien  tenter,  et  elle  sortit  de  son  service.  Dans  la 
môme  semaine,  une  autre  malade  se  présente  dans  ses  salles,  offrant 
les  mômes  symptômes  : mais  cette  fois  son  attention  était  éveillée  sur 
ce  sujet  ; la  malade  était  d’ailleurs  plus  jeune,  la  tumeur  plus  molle 
et  plus  fluctuante.  Il  se  décida  à pratiquer  une  ponction,  qui  donna 
issue  à un  verre  de  sang  liquide,  noirâtre.  La  malade  fut  notablement 
soulagée;  les  symptômes  généraux  s’amendèrent  rapidement,  et  la 
guérison  fut  complète  au  bout  de  quelque  temps. 

Bientôt  un  certain  nombre  de  faits  analogues  s’offrirent  à son  obser- 
vation. — Un  matin,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  Nélaton  fut  appelé  par 
M.  Juteau,  interne  du  service  de  Beau,  pour  voir  une  malade  qui  por- 
tait dans  le  petit  bassin  une  vaste  tumeur  fluctuante  que  Beau  pensait 
être  un  abcès.  La  ponction  donna  issue  à un  litre  environ  d’un  sang 
noir,  visqueux,  filant,  analogue  à de  la  mélasse.  M.  Juteau,  très  effrayé, 
craignit  d’avoir  ouvert  un  des  gros  troncs  veineux  du  bassin.  Instruit 
par  le  fait  précédent,  Nélaton  rassura  les  assistants.  Le  jour  môme, 
en  effet,  la  malade  éprouva  un  soulagement  notable,  et  bientôt  fut 
complètement  guérie. 

Un  second  fait,  entièrement  semblable,  se  présenta  de  nouveau 
quatre  mois  après,  dans  le  service  de  Beau.  Même  traitement,  môme 
succès. 

Au  commencement  de  1850,  Nélaton  vit  un  nouveau  cas  de  ce  genre 
à l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  Malgaigue  ; la  tumeur  offrait 
une  consistance  assez  solide,  qui  avait  induit  Malgaigne  en  erreur.  Il 
pensait  à une  tumeur  fibreuse  de  l’utérus;  on  était  dureste  préoccupé, 
àcetteépoque,dela  nouvelle  opérationquevenaitde  tenter  Maisonneuve 
pour  l’extraction  des  corps  fibreux  des  parois  utérines,  et  Malgaigne 
se  décida  à pratiquer  une  incision  sur  chacune  des  commissures  du 
museau  de  tanche,  afin  de  pénétrer  dansle  col  de  l’utérus  plus  facile- 
ment. Le  doigt,  introduit  dans  le  col,  fit  reconnaître  que  la  tumeur 
siégeait  immédiatement  en  arrière.  On  incisa  alors  la  paroi  postérieure 
du  col,  et  aussitôt  il  sortit  une  quantité  considérable  de  sang  noir, 
visqueux,  filant;  le  diagnostic  était  évident.  La  tumeur  ouverte,  Mal- 
gaigne la  vida  complètement  et  put  retirer  avec  une  cuiller  ordinaire 
deux  livres  environ  de  caillots  sanguins,  dont  quelques-uns,  assez  durs, 
siégeaient  à la  périphérie  et  paraissaient  surtout  formés  de  fibrine 
condensée.  Dans  les  premiers  jours,  la  malade  se  sentit  bien  soulagée, 
et  tout  faisait  espérer  une  guérison,  lorsqu’elle  fut  prise  d’une  hémor- 
rhagie abondante  par  l’une  des  artères  du  col  divisée  pendant  l’opéra- 
tion ; cet  accident  se  renouvela  à plusieurs  reprises,  et  la  malade 
mourut  le  quinzième  jour. 

A la  fin  d’avril  1850,  Nélaton  eut  l’occasion  d’observer  dans  son 
service  une  nouvelle  tumeur  rétro-utérine.  Il  s’agissait  d’une  femme 
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de  trente-six  ans,  d’une  bonne  constitution,  portant  une  tunaeur  volu- 
mineuse remplissant  tout  le  petit  bassin,  faisant  saillie  dans  la  région 
hypogastrique  et  atteignant  presque  l’ombilic.  La  portion  de  la 
tumeur  saillante  à l’hypogastre  remplissait  toute  la  fosse  iliaque 
droite;  l’utérus,  soulevé  et  porté  en  avant,  faisait  saillie  au-dessus  du 
pubis.  Le  conduit  vaginal  était  effacé  dans  sa  partie  supérieure,  et  l’on 
reconnaissait,  à un  pouce  et  demi  de  son  orifice  vulvaire,  une  tumeur 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  molle,  dont  la  fluctuation  se  trans- 
mettait parfaitement,  de  la  main  appuyant  sur  la  tumeur  abdominale, 
aux  doigts  placés  dans  le  vagin  ; le  rectum  était  refoulé  et  comprimé 
dans  la  concavité  du  sacrum  ; les  fonctions  des  organes  contenus  dans 
le  petit  bassin  étaient  fortgénées.  — On  fit  d’abord  avec  un  long  trocart 
une  ponction  sur  la  saillie  vaginale;  il  s’écoula  un  vœrre  environ  d’un 
sang  liquide,  noir,  visqueux;  puis,  pour  rendre  l’écoulement  plus 
facile,  l’ouverture  faite  par  le  trocart  fut  agrandie  de  3 centimètres 
avec  un  lithotome  simple.  Il  s’écoula  une  livre  et  demie  de  sang.  Mais 
la  tumeur  ne  s’était  pas  affaissée  en  totalité  ; la  portion  abdominale  ne 
s’était  pas  vidée. 

Dans  les  premiers  jours  la  malade  fut  soulagée  ; bientôt  l’écoule- 
ment vaginal  devint  fétide,  et  l’on  vit  sortir  des  caillots  sanguins  ramol- 
lis en  état  de  putréfaction.  En  même  temps  quelques  frissons,  fièvre, 
douleurs  abdominales  très  vives,  nausées,  vomissements,  puis 
diarrhée  assez  abondante.  Ces  accidents  durèrent  plusieurs  jours. 
Enfin,  douze  jours  environ  après  l’opération,  la  malade  rendit  par 
les  selles  une  quantité  considérable  d’un  sang  liquide,  noir,  visqueux, 
semblable  à celui  de  la  première  incision  vaginale,  et  en  même 
temps  la  tumeur  abdominale  s’affaissa  notablement.  Les  selles  pré- 
sentèrent ce  même  caractère  plusieurs  fois  de  suite,  puis  toute  trace 
d’évacuation  sanguine  disparut.  — Les  symptômes  généraux,  qui 
avaient  fait  craindre  pour  la  vie  de  la  malade,  s’amendèrent,  et  elle 
sortitcomplètementguérie  après  un  mois  do  séjour. 

Depuis  cette  époque,  Nélaton  eut  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas 
analogues  ; d’autres  chirurgiens  en  ont  vu  aussi,  et  en  ont  commu- 
niqué la  relation  aux  sociétés  savantes.  Dès  lors  les  travaux  sur  l’hé- 
matocèle  péri-utérine  se  multiplièrent. 

Parmi  les  plus  importants,  citons  les  thèses  deViguès  (1850),  Prost, 
Cestan  (185-i),  Fenerly  (1855),  Engelhard!  de  Strasbourg  (1856),  Cas- 
sagnes.  Voisin,  Beaudelot,  Verdel  (1858);  des  observations  de  Tar- 
dieu (1),  une  étude  de  Mikschick  (2),  un  mémoire  de  A.  Puech  (3), 


(1)  A.  Tardieu,  in  Annales  d’Iiygiéne  publique,  2*  série,  juillet  1851,  t.  11,  p.  157. 

(2)  Mikschick,  Eludes  sur  la  pathologie  des  ovaires.  Leipzig,  1851. 

(3)  A.  Puech, /le  l’hémal.  ;)ért-u<érmee<rfcsessoMrees.  Monlpellier,1858,elParis,  1861. 
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une  revue  critique  de  Genouville  (1)  ; les  travaux  de  Tilt  (2),  de  Gal- 
lard(3),  de  A.  Ferber,  (4),  de  Virchow  (5),  etc. 

Nousmentionnerons  encore  comme  travaux  ou  thèses  plus  modernes 
ayant  trait  à cette  question,  les  thèses  de  Perret  (1864)  (G),  Puistienne 
(1867)  (7),  Provensal  (1869)  (8)  ; l’article  de  G.  Bernutz  sur  l’héma- 
tocèle  utérine  (9),  l’intéressant  mémoire  de  J.  Besnier  (10)  j enfin  la 
thèse  d’agrégation  de  Poncct  (de  Lyon)  sur  l’hématocèlc  péri-uté- 
rine  (1878)  et  la  thèse  inaugurale  de  Jousset  (11). 

Anatomie  ET  tiiysiologie  patuologique.  — La  tumeur  est  constituée 
par  un  épanchement  sanguin,  ayant  le  plus  souvent  pour  siège  le  cul- 
de-sac  utéro-rectal  ; mais  comme  ce  cul-de-sac  est  largement  ouvert 
en  haut,  quelles  sont  les  parties  qui  forment  la  paroi  supérieure  de  la 
cavité  close  contenant  le  sang? — La  masse  des  intestins  grêles,  qui  ha- 
bituellement plonge  dans  le  petit  bassin,  est  repoussée  en  haut  par  le 
développement  de  la  tumeur;  ils  sont  accolés  et  réunis  dans  leur 
point  de  contact  par  des  fausses  membranes  assez  denses  : il  y a donc 
une  péritonite  partielle  adhésive,  due  à Pirritalion  produite  sur  le 
péritoine  par  le  sang  épanché,  et  c’est  lù,  du  reste,  un  phénomène 
très  heureux,  dû  aux  elforts  curateurs  de  la  nature. 

La  tumeur  se  compose  : 1"  de  la  poche,  2“  du  contenu. 

La  poc//e  est  leplus  souventformée  par  les  organes  voisins  réunis  par 
des  dépôts  fibrineux  et  des  adhérences  plus  ou  moins  résistantes; 
ses  parois  sont  lisses. 

Le  contenu,  si  l’hématocèle  est  récente,  peut  n’ètrc  constitué  que  par 
un  caillot,  isolable  des  parois, dont  la  couleur  et  la  constitution  varient 
suivant  les  points  où  on  le  considère  ; ce  dont  on  se  rend  compte  par 
la  dilacération.  En  général  il  est  formé  de  plusieurs  couches  distinctes, 
stratifiées,  paraissant  d’autant  plus  organisées  qu’on  se  rapproche  de 
la  superficie  de  la  masse  sanguine.  — Ces  différences  de  couleur  et  de 

(1)  Genouville,  Sur  les  liémalocéles  péri-utérines,  revue  crilique  in  Arck.  rjén,  méd., 
5“  série,  1858,  t.  Xll,  p.  466. 

(2)  Tilt,  Palli.  and  Treat.  of  sang.  pelv.  Tumours,  in  Diseases  of  ivomen,  London, 
1853,  2'  édit.,  p.  254. 

(3)  Gallard,  Théorie  de  Vhématocèle,  in  Ga:s,  hebd.,  1858,  p.  481  ; et  Arch.  gén.  méd., 
5”  série,  1860,  t.  XVT,  p.  385,  546  et  679. 

(4)  A.  Ecrbcr,  in  Archiv.  der  lleilkunde,  8“  année,  5»  livrais.,  1862. 

(5)  Virchow,  Pathol,  des  tumeurs,  trad.  Aronssohn,  t.  I,  p.  146.  Paris,  1807. 

(6)  Perret,  Tumeurs  sanguines  inlra-pelviennes. 

(7)  Puistienne,  Remarques  et  observai,  sur  quelques  tumeurs  enkgslées  pelviennes  et 
abdominales  chez  la  femme. 

(8)  Provensal,  De  l'hématocéle  relro-ulérine. 

(9)  G.  Bernutz,  in  Nouv.  Diclionn.  de  rnédec.  cl  de  chir.  praliq.,  t.  XVII  (1873),  p.  298. 

(10)  .Il  Besnier,  Conlribulion  à l'élude  des  liémalocéles  péri-utérines,  et  notamment  de 
l'hématocéle  par  néo-membranes  pelviennes  : de  la  pachg-péritonile  hémorrhagique,  1877. 

(11)  Jousset,  lissai  sur  les  liémalocéles  utérines  inlrapérilonéales,  thèse  inaug., 
Paris,  1883. 
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consistance  démontrent  que  cette  masse  est  le  résultat  de  poussées 
sanguines  successives,  dont  les  plus  récentes  sont  rouges  et  vraiment 
cruoriques,  les  plus  anciennes  d’un  brun  jaunâtre,  résistantes,  élastis- 
ques  et  fibrineuses. 

Le  plus  souvent  on  rencontre  un  liquide  sirupeux  brunâtre,  semblable 
à de  la  mélasse,  variant  pour  ses  caractères  avec  l’ancienneté  de  la 
masse  et  môme  une  suppuration  sanieuse  ; les  caillots  agrandissent 
singulièrement  le  cul-de-sac  péritonéal,  et  c’est  au-dessous  d’eux  que 
se  trouvent,  sous  forme  de  couenne,  des  néomembranes. 

La  cavité  du  kyste  est  parfois  uniloculaire,  mais  souvent  aussi  elle 
est  traversée  par  des  cloisons  pseudo-membraneuses  qui  s’organisent. 

Dans  quelques  cas  on  trouve  les  trompes  dilatées,  les  canaux  des 
oviductes  faisant  partie  du  kyste  ; les  ovaires  malades,  congestionnés 
ou  même  transformés  en  poches  sanguines;  le  rectum  ou  le  vagin 
perforés. 

Le  sang  difi'ère  peu  de  celui  qu’on  observe  dans  toutes  les  tumeurs 
sanguines,  l’hématocèle  de  la  tunique  vaginale  par  exemple. 

Divisions.  — Nous  diviserons  l’hémalocèle,  à l’exemple  de  Bernutz 
et  de  A.  Poncet,  en  deux  grandes  variétés  : 1“  V hématoc'ele  intrapérito- 
néale ou  hématoc'ele  vraie,  celle  que  les  auteurs  ont  tour  à tour  nommée 
hénatocèle  péri-cirewn-rétro-utérine  ; 2®  Vhématocèlc  exlrapéritonéale , ou 
pseudo-hématocèle  d’Huguier. 

Poncet  a étudié,  au  point  de  vue  de  la  quantité  de  sang  qui  peut 
s’épancher,  la  capacité  moyenne  du  petit  bassin  : elle  est  de  400  à 
450  grammes,  celle  du  cul-de-sac  de  Douglas  de  300  grammes  environ. 
Si  la  quantité  de  liquide  dépasse  ce  chiffre,  il  envahit  le  cul-de-sac  uté- 
rin, dont  la  capacité  n’est  guère  à peu  près  que  de  50  grammes.  Toutes 
ces  mensurations  ont  leur  intérêt  au  point  de  vue  du  siège  du  dévelop- 
pement de  l’hématocèle  et  des  signes  variables  auxquels  elle  donnera 
lieu. 

Maintenant  pourquoi  le  sang  s’enkyste-t-il  et  ne  se  résorbe-t-il  pas 
en  pareil  cas?  Gela  paraît  étonnant,  surtout  quand  on  voit  dans  les  ex- 
périences faites  sur  les  animaux  la  résorption  se  faire  si  promptement. 
Poncet  dit  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  quantité  du  sang  et  surtout 
de  l’altération  récente  ou  ancienne  de  la  séreuse.  — Toutefois  la  solu- 
tion semble  obscure  et  ne  peut  être  donnée  d’une  façon  complète. 

Patiiogénie.  — Théories  de  V hématoc'ele.  — Comment  se  rendre 
compte  de  la  production  spontanée  de  ces  épanchements  de  sang? 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette  affection,  nous  ne  devons 
pas  aujourd’hui  accepter  un  mécanisme  unique  pour  expliquer  le 
point  de  départ  de  l’hémorrhagie  qui  peut  évidemment  se  trouver  dans 
les  divers  organes  contenus  dans  l’excavation  pelvienne,  — l’ovaire, 
futérusj  la  trompe,  le  péritoine  cnllammé;  — cependant  c’est  l’o- 
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vaire  qui  joue  ici  le  principal  rôle,  et  c’est  à un  trouble  de  l’ovulation  que 
doivent  être  attribuées  un  grand  nombre  d’hématoc'eles  intrapéi'itonéales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’hématocèle  péri-utérine,  n’étant  qu’une  manifes- 
tation de  lésions  diverses  de  l’appareil  génital  interne  de  1a  femme, 
n’a  tout  d’abord  comme  épanchement  qu’une  simple  valeur  sémio- 
logique, de  même  que  l’hémoptysie  ou  l’iiématémèse,  pour  devenir, 
maladie  principale,  une  fois  l’enkystement  produit. 

Voici  quelles  sont  les  principales  théo?'ies  admises  de  nos  jours, 
qui  varient  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  tel  ou  tel  praticien 
a observé  l’hématocèle.  — P.  Rodet  a bien  étudié  dans  sa  thèse  inau- 
gurale (1880)  cette  affection  au  point  de  vue  de  sa  genèse. 

La  première,  celle  de  Nélaton,  est  celle  qui  attribue  l’épanchement 
à Vhémorrhagie  de  l’ovaire  se  faisant  au  moment  de  la  rupture  de  la 
vésicule  de  de  Graaf, et  voici  comment: 

Remarquons  d’abord  qu’il  y a un  rapport  évident  entre  les  organes' 
sexuels  de  la  femme  et  l’affection  qui  nous  occupe.  C’est  un  point  de 
palhogénie  qu’une  pièce  de  Denonvilliers,  présentée  à la  Société  de 
chirurgie,  a parfaitement  mis  en  lumière.  On  sait,  en  effet,  qu’à  cha- 
que époque  menstruelle  il  se  fait  une  congestion  vers  l’ovaire;  puis 
une  vésicule  de  de  Graaf  se  rompt,  et  un  ovule  s’engage  dans  la  trompe. 
De  plus,  la  rupture  de  la  vésicule  de  de  Graaf  est  toujours  suivie  d’un 
certain  épanchement  de  sang.  C’est  le  phénomène  connu  sous  le  nom 
de  ponte  spontanée.  Si  la  migration  de  l’ovule  est  imparfaite,  si  l’hémor- 
rhagie est  un  peu  considérable,  le  sang  tombe  dans  le  cul-de-sac  du 
péritoine,  et  s’y  accumule;  le  péritoine  irrité  s’enflamme,  une  péri- 
tonite adhésive  se  produit,  l’épanchement  se  circonscrit:  l’hérnatocèle 
rétro-utérine  se  trouve  alors  constituée. 

Du  reste,  si  l’on  examine  avec  attention  le  ligament  large  et  les  carac- 
tères anatomiques  de  l’aileron  qui  soutient  l’ovaire,  on  comprend  que 
l’épanchement  sanguin  doit  nécessairement  se  faire  dans  le  cul-de-sac 
utéro-rectal,  et  que  c’est  en  vertu  de  cette  disposition  anatomique 
normale  que  l’épanchement  se  limite  en  arrière  de  l’utérus;  c’est  dans 
ce  lieu  en  effet  que  bien  des  hématocèles  ont  été  observées.  Peut-être, 
cependant,  un  déplacement  de  l’ovaire  pourrait-il  amener  une  modi- 
fication dans  le  siège  de  l’affection;  mais  ce  n’est  là  qu’une  vue  théo- 
rique, l’expérience  ne  nous  ayant  rien  appris  à ce  sujet  (Nélaton). 

Dans  un  remarquable  mémoire  lu  en  1855  à l’Académie  des  sciences, 
Laugier  (1)  a développé  cette  idée.  Il  a cherché  à démontrer,  par  des 
faits  bien  observés,  au  nombre  de  sept,  que  le  début  de  l’affection 
coincide  avec  la  période  menstruelle,  et  surtout  avec  la  terminaison  du 


(1)  Laugier,  Mémoire  .iitr  l'orig.  de  l’ liématocàle  réli'o-ulér.i  iii  Conint.  rend  de 
VAcad.  des  sc.,  1855,  t;  XI,  p.  455.  ^ 
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Ilux  mensti’uel,  c’est-à-dire  au  moment  de  la  rupture  delà  vésicule  de 
de  Graaf.  Ce  premier  point  étant  admis,  quelles  sont  l’es  causes  qui  ont 
déterminé  l’épanchement  sanguin  à se  faire  dans  le  péritoine,  et  l’ont 
empôché  de  cheminer  par  les  trompes  jusque  dans  l’utérus?  La  pré- 
sence d’adhérences  de  nature  diverse  empôchc-t-elle  le  pavillon  de  la 
trompe  et  l’ovaire  de  s’appliquer  l’un  contre  l’autre?  C’est  là  un 
point  qui  n’csl  guère  encore  élucidé  ; car  si  l’hématocèle  tenait  à celte 
disposition,  la  maladie  ne  guérirait  pas,  puisque  chaque  époque  mens- 
truelle viendrait  apporter  une  nouvelle  quantité  de  sang  dans  la  ca- 
vité du  petit  bassin. 

Voisin  pense  que  l’épanchement  de  sang  peut  être  produit  par  le 
mécanisme  suivant  : « Du  sang  sort  de  l’ovaire  en  plus  grande  quantité 
qu’à  l’état  normal  ; il  pénètre  dans  la  trompe  au  moment  où  elle  em- 
brasse la  glande  de  son  pavillon  et  dilate  le  canal  de  l’oviducte;  si  la 
dilatation  n’est  pas  en  rapport  avec  la  quantité  de  sang  qui  s’écoule,  il 
se  produit  des  éraillures  de  la  trompe  et  de  son  pavillon,  et  finalement 
un  épanchement  péritonéal.  » 

Mais  la  quantité  de  sang  que  fournit  l’ovaire  à chaque  époque  mens- 
truelle est  loin  d’étre  aussi  grande  que  celle  qui  constitue  la  tumeur 
sanguine  ; de  plus,  bien  d’autres  faits,  observés  avec  soin,  tendent  à 
faire  supposer  que  la  maladie  peut  se  manifester  à un  autre  moment 
que  l’époque  cataméniale. 

Pour  les  uns,  le  rapprochement  de  l’excitation  sexuelle  pourrait 
amener  dans  l’ovaire  une  congestion  momentanée,  capable  de  déter- 
miner la  rupture  d’une  vésicule  de  de  Graaf  et  de  s’accompagner  d’une 
hémorrhagie. 

D’autres,  et  parmi  eux  Ch.  Robin,  admettent  deux  sortes  d’hémor- 
rhagies des  vésicules  ovariennes  ; l’une  qui  est  l’épanchement  de  sang 
périodique,  s’accompagnant  de  la  rupture  de  la  vésicule  et  de  la  sortie 
de  l’ovule;  l’autre  se  formant  dans  une  ou  plusieurs  vésicules  à la  fois, 
en  dehors  de  la  menstruation,  sans  qu’elles  se  soient  rompues  ou 
vidées  de  leur  contenu:  ces  vésicules  distendues  par  du  sang  peuvent, 
comme  volume,  dépasser  celui  d’une  noisette  et  produire  un  kyste  san- 
guin, dont  la  rupture  détermine  l’hématocèle  péri- utérine. 

D’autres  auteurs  encore  ont  pensé  que  le  développement  variqueux  et 
la  rupture  d’un  des  vaisseaux  des  plexus  ovariques  pouvaient  être  le 
point  de  départ  de  l’hématocèle.  Cette  dilatation  variqueuse  des 
veines  de  l’ovaire  paraît  avoir  été  indiquée  pour  la  première  fois  par 
Richet  (1).  — Regardant  bien  des  tumeurs  tluctuantesdu  bassin  comme 
constituées  uniquement  par  le  mricocèle  ovarien^  il  pense  qu’un  certain 


(1)  Kiclict,  Traité  pratique  d'anatomie  médico-chirurgicale,  p.  735.  Paris,  1857,  1 vol. 
ia-8",  lig. 
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nombre  d’hémalocèles  rélro-ulérines  sont  déterminées  par  la  rupture 
d’une  de  ces  varices,  à la  suite  d’un  etfort.  Cette  affection  a été  1 objet 
d’un  bon  travail  de  M.  Devalz  (1),  basé  sur  les  pièces  intéressantes  qu’il 
a observées  pendant  un  concours  où  il  avait  à préparer  les  veines 
des  orgafîes  génitaux  de  la  femme. 

Le  varicocèle  existe,  tantôt  d’un  seul  côté,  tantôt  des  deux  côtés  à 
la  fois;  il  paraît  être  plus  fréquent  à gauche  qu’à  droite  : c’est  là  qu’il 
se  montre  quand  il  est  isolé  ; tandis  que  celui  du  côté  droit  n’a  pas, 
que  nous  sachions,  encore  été  trouvé  seul.  La  distension  des  veines  des 
organes  génitaux  au  moment  des  époques  menstruelles,  et  surtout 
pendant  la  grossesse,  doit-elle  être  considérée  comme  cause  pré- 
disposante de  l’affection?  Puech  est  de  cet  avis,  mais  Devalz  pense  qu’il 
faut  invoquer  plutôt  une  prédisposition  constitutionnelle.  En  effet  le 
varicocèle  de  la  femme  est  assez  rare.  11  s’observe  bien,  à la  vérité, 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  mais  Huguier  l’a  rencontré 
chez  une  jeune  fille  nullipare.  Une  cause  favorable  au  développe- 
ment du  varicocèle  est  l’absence  de  valvules  dans  la  veine  utéro- 
ovarienne. 

L’opinion  de  Berniitz,  encore  défendue  par  lui  aujourd’hui,  et  qui 
consiste  à faire  dépendre  l’épanchement  du  reflux  du  sang  de  l'utéi'us 
dans  la  trompe  et  le  péritoine  par  rétention  du  flux  menstruel,  n’est 
guère  admise  que  par  ce  praticien. 

On  a dit  aussi  que  l’hématocèle  pouvait  être  la  conséquence  d’une 
lésion  traumatique,  d’une  rupture  de  l’ovaire  : Tardieu  en  a observé 
des  exemples,  et  l’on  aurait  vu  aussi  celte  maladie  survenir  à la  suite 
de  la  rupture  d’une  tumeur  sanguine  de  la  trompe,  ou  de  la  rupture 
d’un  kyste  constitué  par  une  grossesse  extra-utérine. 

La  deuxième  variété,  hématocèle  exti'apéritonéale,  qui  a été  étudiée 
par  Kühn,  Lacoste,  Poncet,  se  produit,  ou  bien  quand  l’utérus  est  vide, 
ou  plutôt  pendant  la  gestation  et  dans  le  cours  d’une  grossesse  extra-uté- 
rme;dans  ce  dernier  cas,  l’hématocèle  est  le  plus  souvent  remarquable 
par  l’abondance  et  la  répétition  de  l’hémorrhagie  (Dumontpallier  (2). 
— A la  séance  du  6 avril  1877,  G.  Leroux  a présenté  à la  Société 
anatomique  un  cas  fort  remarquable  d’hématocèle  rétro-utérine  s’étant 
compliquée  d’accidents  épileptiformes  mortels,  et  ayant  reconnu 
comme  cause  une  gi'ossesse  extra-utérine  de  trois  mois.  La  compression 
des  uretères  fut  le  point  de  départ  de  l’urémie  qui  entraîna  la  mort 
de  la  malade.  Celte  forme  d’hématocèle  est  du  reste  assez  commune. 


(1)  Devalz,  Du  varicocèle  ovarien.  Thèse,  Paris,  1858,  n”  23U. 

(2j  De  Sinély,  Contribution  à l'étude  des  hématocéles  consécutives  aux  grossesses 
exil a-utérines,  avec  planche  et  examen  histologique,  in  Ann.  de  gynécologie,  janvier 
1878,  p.  1. 

NKLATON.  — PAT».  CHIH. 


VI.  — 4i 


690  AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

On  a aussi  invoqué  la  rupture  d'uu  vaisseau  quelconque  de  la  cavité 
abdominale;  mais  nous  ne  saurions  accepter  cette  dernière  cause, 
car  il  faudrait  admettre  que  tous  les  épanchements  sanguins  peuvent, 
par  suite  de  l’accumulation  du  sang  dans  la  cavité  du  petit  bassin,  de- 
venir une  hématocèle  rétro-utérine. 

D’autres  théories  attribuent  l’hématocèle,  soit  à nne  congestion  chro- 
nique des  ovaires,  qui  se  rompent  au  moment  de  la  menstruation  par 
suite  de  la  diminution  de  leur  résistance  (Courty),  soit  à la  rupture  de 
kystes  sanguins  ovariques  (Denonvilliers,  Puech).  — La  Lancette  anglaise 
(3  avril  1880)  relate  une  observation,  due  à Ilayley  Owen,  de  rupture 
spontanée  de  la  trompe  deFallope  ayant  occasionné  une  mort  rapide  par 
hémorrhagie  intrapéritonéale.  Gallard  considère  Thématocèle 
comme  une  grossesse  ou  une  ponte  extra-utéi'ine,  et  croit  que  le  sang 
peut  provenir,  soit  de  la  rupture  du  kyste  fœtal,  soit  des  fausses  mem- 
branes qui  se  sont  organisées  autour  de  ce  kyste. 

Une  théorie  récente,  qui  semble  rallier  un  grand  nombre  de  praticiens 
de  nos  jours,  est  celle  qui  admet  que  l’hémorrhagie  a pour  origine  la 
déchirure  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  situés  dans  les  fausses  mem- 
branes d'une  pelvi-péritonite  préexistante.  — Virchow  (1)  avait  déjà  émis 
vaguement  l’idée  que  la  péritonite  rétro-utérine,  semblable  en  cela 
à la  pachyméningite,  pouvait  produire  des  fausses  membranes  dont 
les  vaisseaux  donneraient  lieu  à un  exlravasat  ou  hématome  utérin  en- 
kysté. — Plus  tard  Friedreich  (2)  publie  un  court  article  sur  \2ipéi'itonite 
chronique  hémorrhagique  et  Vhématome  du  péritoine,  dans  lequel  il 
assimile  cette  forme  de  péritonite  chronique  à la  pachyméningite 
chronique  hémorrhagique  interne  de  Virchow,  et  où  il  dit  qu’il  y a 
analogie  presque  complète  entre  celte  péritonite  hémorrhagique  et 
l’hématocèle  rétro-utérine.  — Mais  c’est  à Jules  Besnier  que  l’on  doit 
d’avoir  bienfait  connaître  cette  nouvelle  variété  d’hématocèle  dans  un 
mémoire  fort  original,  intitulé  : Conti'ibution  à l'étude  des  hématocèles 
par  néomembranes  pelviennes.  De  la  pachy péi'itonite  hémorrhagique  (3). 
Nous  ne  croyons  mieux  faire  que  de  rappeler  ici  m extenso  les  conclu- 
sions formulées  par  cet  auteur  : 

« P Parmi  les  affections  comprises  sous  le  nom  d’hématocèles  intra- 
péritonéales, il  en  est  qui  débutent  par  une  pelvi-péritonite  primitive 
ou  secondaire,  menstruelle  ou  inter-menstruelle,  qui  est  bénigne  ou 
modérée  à son  apparition  et  va  en  s’aggravant  progressivement  ou  par 
saccades.  Dans  ces  hématocèles  à début  brusque  et  violent  et  à termi- 
naison fatale,  la  tumeur  hématique,  signe  pathognomonique  deTaffec- 

(1)  Virchow,  loc.  cil. 

(2j  Friedreich,  in  Arch.  /(i/'  Anal,  palh.,  1873,  et  Arcli.  gén.  de  méd.,  6*  série,  1874,  j 
t.  XXIII,  p.  715.  ' 

(3)  .1.  llesnicr,  in  Ann.  de  gynécologie,  juin  1877,  p.  41. 
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tion,  n'est  constatée  et  ne  peut  être  constatée  que  tardivement  par  rap- 
port au  début  des  accidents,  et  la  terminaison  favorable  est  la  règle. 

Au  point  de  vue  des  théories  émises  sur  la  formation  des  héma- 
tocèles,  les  faits  qui  rentrent  dans  le  groupe  précédent  doivent  être 
considérés  comme  des  hématocèles  parnéomembranes  pelviennes,  c’est- 
à-dire  dans  lesquelles  la  tumeur  hématique  est  engendrée  par  la  pelvi- 
péritonite  du  début,  dont  elle  est  la  conséquence  directe  et  dont  elle 
ne  représente  que  la  seconde  période.  Prises  dans  leur  ensemble,  ces 
affections  sont  donc  des  pelvi-péritonites  devenues  accidentellement 
ousecondairement  hémorrhagiques,  autrement  dit  des  pach  y péritonites 
hémorrhagiques. 

» 3®  Au  point  de  vue  pratique,  ces  faits  sont  nombreux,  les  plus  nom- 
breux de  tous,  puisque  ce  sont  pour  ainsi  dire  les  seules  hématocèles 
qui  se  terminent  par  la  guérison  : il  suit  de  là  que  l’hématocèle  com- 
mune ordinaire,  intrapéritonéale  et  à terminaison  favorable,  est  dans 
la  plupart  des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous  les  cas,  une  pachypéri- 
tonite  hémorrhagique  menstruelle  ou  inlermenstruelle,  mais  le  plus 
souvent  menstruelle,  c’est-à-dire  ayant  débuté  à une  époque  cata-  , 
méniale.  » 

Le  mémoire  plus  récent  de  Bernutz  (1),  bien  que  conQrmalif  du 
travail  de  J.  Besnier,  tend  à en  atténuer  les  conclusions,  au  point  de 
vue  de  la  fréquence  de  l'hématocèle  bénigne  consécutive  à la  pachy- 
péritonite.  — Pour  lui,  l’hématocèle  consécutive  à la  pelvi-péritonite 
chronique  ou  fruste^  l'hématocèle  fruste  elle-même,  correspond  beau- 
coup plus  exactement  à l’hémorrhagie  observée-  dans  la  pachyménin- 
gite  ou  dans  l'hématocèle  vaginale  du  testicule  : elle  n'est  pas  périto- 
néale, mais  intra-néomembraneuse. 

Symptomatologie.  — L’hématocèle  péri-utérine  commence  le  plus 
souvent  par  des  troubles  de  la  menstruation.  Tantôt  c’est  un  retard 
des  règles,  tantôt  une  suspension  complète,  quelquefois  une  abondance 
extrême;  d’autres  fois  les  règles  se  prolongent  pendant  un  laps  de 
temps  fort  long.  — Ce  sont  là  des  phénomènes  précurseurs.  — Puis  tout 
d’un  coup  l’écoulement  sanguin  se  supprime;  les  malades  sont  prises 
de  malaises,  de  douleurs  vives  aiguës,  lancinantes,  dans  le  bas-ventre, 
qui  irradient  vers  le  rectum,  la  vessie  et  surtout  du  côté  des  reins. 
En  même  temps  le  ventre  devient  volumineux,  tendu,  douloureux  à la 
plus  légère  pression  et  au  moindre  mouvement;  aussi  gardent-elles  le 
repos  absolu.  Des  troubles  se  déclarent  alors  du  côté  des  voies  diges- 
tives: il  y a perte  de  l’appétit,  nausées,  vomissements  bilieux,  qui 
cependant  ne  sont  pas  très  opiniâtres.  Les  selles  et  la  miction  sont 

(1)  Bernutz,  De  l'hématocèle  utérine  symptomatique  de  pachypéritonite  hémorrha- 
gique, in  Arch.  de  tocologie,  mars,  avril,  mai  1880. 
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d’abord  très  difficiles;  les  malades  ont  des  frissons,  delà  fièvre;  le 
pouls  est  petit,  peu  développé;  la  température  s’élève;  la  soif  est  vive, 
la  face  pâle,  mate,  anxieuse,  les  traits  tirés;  la  peau  et  les  muqueuses, 
comme  chez  les  sujets  qui  ont  éprouvé  des  pertes  de  sang  abondantes, 
sont  décolorées,  les  chairs  flasques  et  molles  ; il  y a souvent  une  cé- 
phalalgie marquée. 

Ces  symptômes  aigus,  indices  d’une  péritonite  partielle  qui  débute 
brusquement,  ne  durent  que  quelques  jours,  et  sont  bientôt  remplacés 
par  un  état  chronique.  La  fièvre  tombe,  la  céphalalgie  disparaît,  la 
chaleur  devient  normale  ; le  thermomètre  descend,  et  les  malades  con- 
servent une  grande  tendance  au  refroidissement.  Le  pouls  reste  petit, 
peu  développé  et  toujours  un  peu  fréquent.  La  faiblesse  est  extrême  et 
la  peau  conserve  sa  pâleur  mate  ; l’amaigrissement  est  souvent  consi- 
dérable, et  nullement  en  rapport  avec  la  durée  de  la  maladie.  Les 
douleurs  abdominales  ont  beaucoup  diminué,  ou  plûtôt,  changeant  de 
caractère,  elles  deviennent  plus  sourdes;  les  malades  éprouvent  un 
sentiment  de  compression,  de  pesanteur  sur  le  fondement  : il  leur 
semble  qu’un  corps  pesant  placé  dans  le  petit  bassin  tend  incessam- 
ment â s’échapper  quand  elles  font  quelques  mouvements. 

En  môme  temps  les  symptômes  graves  qui  s’étaient  montrés  du 
côté  des  voies  digestives  cessent  : les  nausées,  les  vomissements  dis- 
paraissent ; l’appétit  se  réveille  un  peu,  la  constipa-tion  devient  des 
plus  opiniâtres  et  résiste  surtout  à l’emploi  des  lavements,  qui  aussi- 
tôt pris,  sont  rendus.  La  miction  reste  également  très  difficile,  sou- 
vent môme  on  est  forcé  de  sonder  les  malades;  d’autres  au  contraire 
urinent  très  fréquemment,  quelquefois  toutes  les  demi-heures  ou 
même  tous  les  quarts  d’heure.  L’état  de  compression  du  rectum  et  de 
la  vessie  par  la  tumeur  explique  suffisamment  ces  symptômes.  En 
môme  temps  l’abdomen  s’est  un  peu  affaissé,  et  la  pression  n’y  réveille 
qu’une  légère  douleur  : les  malades,  en  y portant  la  main,  peuvent  y 
sentir  une  tuméfaction  dont  le  relief  est  môme  quelquefois  appré- 
ciable à l’œil  dans  la  région  hypogastrique. 

Le  toucher  vaginal  dénote,  à peu  de  distance  de  l’orifice  vulvaire, 
une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  faisant  une  saillie  arrondie; 
la  paroi  postérieure  du  vagin,  fortement  repoussée  en  avant  et 
accolée  à l’antérieure,  vient  s’appliquer  contre  la  symphyse  pubienne, 
de  telle  sorte  que  la  cavité  du  conduit  est  complètement  eU’acée  dans 
ses  deux  tiers  supérieurs. 

Toutefois  le  doigt  peut  encore  s’insinuer  entre  les  deux  faces  acco- 
lées de  l’organe,  atteindre  le  col  de  l’utérus,  et  reconnaître  que  cet 
organe  a subi  un  mouvement  de  locomotion  qui  l’a  porté  en  haut  et 
en  avant,  vers  l’ombilic  et  la  paroi  abdominale  antérieure,  où  il  est 
étroitement  maintenu  et  parfaitement  reconnaissable  par  le  palper 
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abdominal,  au-dessus  du  pubis.  Souvent  aussi  Tutérus  a éprouvé  une 
certaine  déviation  dans  ses  axes,  et  se  trouve  déjeté,  soit  à droite, 
soit  à gauche  de  la  ligne  médiane.  Quant  au  col  lui-même,  il  est  nor- 
mal, et  les  lèvres  présentent  leur  état  de  mollesse,  de  souplesse  habi- 
tuel. La  lèvre  postérieure  a souvent  disparu,  par  le  fait  de  la  disten- 
sion de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  se  continue  avec  elle. 

Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  que  cet  organe  est  refoulé  dans 
la  cavité  du  sacrum  et  que  ses  parois  sont  appliquées  l’une  à l’autre,  à 
tel  point  que  le  doigt  s’y  trouve  pressé.  — Le  résultat  de  cette  double 
exploration  par  le  vagin  et  le  rectum  est  donc  parfaitement  concluant, 
car  il  nous  démontre  l’existence  d’une  tumeur  développée,  soit  dans 
le  cul-de-sac  péritonéal  utéro-rectal,  soit  dans  tout  autre  point  de 
l’excavation  pelvienne  autour  de  l’utérus.  Toutefois  ce  n’est  que  lors- 
que le  sang  s’est  bien  enkysté  que  ces  touchers  fournissent  un  élément 
exact  de  diagnostic  : dans  la  première  période,  quand  le  liquide  est 
simplement  épanché,  le  toucher  vaginal  ne  donne  pas  de  sensation 
spéciale. 

Le  palper  abdominal  fait  reconnaître  dans  la  région  pelvienne  supé- 
rieure une  tumeur  qui  présente  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  d’une 
orange.  Quelquefois  on  l’a  vue  soulever  la  paroi  abdominale  et  s’éten- 
dre presque  jusqu’iî  l’ombilic.  Dans  ce  cas,  on  peut  même  croire  que 
la  tumeur  siège  dans  la  paroi  abdominale  antérieure.  Pour  trancher 
cette  question,  on  engage  la  malade  à faire  un  effort,  et  la  ten- 
tion  des  muscles  fait  disparaître  la  bosselure  en  la  repoussant  dans 
la  cavité  de  l’abdomen.  Si  la  tumeur  est  volumineuse,  et  si  la  palpa- 
tion est  faite  avec  soin,  on  peut  rencontrer  l’utérus  avec  sa  forme 
normale  et  faisant  relief  à la  face  antérieure  de  la  tumeur.  Le  fond 
surtout  se  détache  bien  de  cette  dernière  et  en  est  séparé  par  un  sillon 
transversal. 

L’emploi  du  spéculum  peut  être  d’un  certain  secours.  Il  fait  dis- 
tinguer la  coloration  violacée  de  la  muqueuse  du  vagin  au  niveau  de 
la  tumeur;  dans  certains  cas,  la  paroi  postérieure  est  si  amincie  et 
distendue,  qu’on  peut  voir  par  transparence  la  couleur  du  liquide  de 
la  poche;  d’autres  fois  le  sang,  infiltrant  les  tuniques  du  vagin,  lui 
donne  une  teinte  ecchymotique  qui  peut  aussi  aider  au  diagnostic. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  loin  d’être  toujours  la  môme,  et 
ces  différences  tiennent  surtout  à la  période  où  on  l’examine.  Dans 
les  premiers  temps,  elle  présente  cette  consistance  molle  et  fluc- 
tuante, spéciale  à tout  épanchement  sanguin  ; la  lluctuation  se  perçoit 
surtout  en  exerçant  une  pression  brusque  sur  la  portion  de  la  tumeur 
saillante  à l’hypogastre,  tandis  que  deux  doigts  de  l’autre  main 
appuient  sur  la  saillie  vaginale.  Elle  peut  aussi  se  sentir  de  l’hypo- 
gastre au  rectum. 
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Lorsque  l’hématocèle  existe  depuis  plusieurs  semaines,  le  sang  s’é- 
lant  coagulé  et  ayant  acquis  une  consistance  plus  grande,  la  tumeur 
cesse  de  présenter  de  la  fluctuation  et  offre  une  dureté  plus  ou 
moins  grande.  Quelquefois,  si  répanchement  sanguin  reste  liquide,  au 
moins  dans  une  grande  étendue,  la  fluctuation  ne  disparaît  pas; 
elle  est  seulement  plus  appréciable  en  certains  points  que  dans  d’au- 
tres, en  raison  des  caillots  fibrineux  qui  existent  au  milieu  des  maté- 
riaux liquides  de  la  masse. 

La  tumeur  étant  enclavée  dans  le  petit  bassin,  si  l’on  essaye  de  la 
repousser  soit  en  haut,  soit  latéralement,^  l’aide  d’un  ou  de  deux 
doigts  introduits  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum,  ses  parois  se  lais- 
sentdéprimer,  puis  reviennent  sur  elles-mêmesaussitôt  que  la  pression 
cesse  ; mais  on  ne  peut  lui  imprimer  aucun  mouvement  de  totalité. 

Marche,  Terminaison.  — Les  hématocèles  péri-utérines,  parvenues  à 
leur  état  de  développement,  peuvent  présenter  des  terminaisons  va- 
riables. Dans  les  cas  les  plus  favorables,  l’état  général  s’améliore,  on 
voit  les  malades  reprendre  peu  à peu  leurs  forces,  l’appétit  renaître 
et  le  fades  se  colorer;  les  douleurs  hypogastriques  s’apaisent  et  les 
malades  conservent  seulement  une  sensation  de  pesanteur  dans  le 
bassin,  qui  ne  disparaît  que  peu  à peu.  Les  selles  deviennent  moins 
rares,  plus  faciles,  la  miction  moins  fréquente. 

Pendant  ce  temps  la  tumeur  prend  de  la  consistance,  devient  même 
assez  dure,  et  la  fluctuation  cesse  d’être  perçue.  Puis  la  masse,  éprou- 
vant un  retrait  assez  considérable,  diminue  lentement,  et  finit  enfin 
par  disparaître  sans  laisser  aucune  trace.  Celte  résolution  est  toujours 
assez  longue,  et  d’autant  plus,  que  la  tumeur  est  plus  volumineuse. 
Souvent,  pendant  cette  période,  les  malades  présentent  encore  quelques 
malaises,  surtout  au  moment  de  l’époque  menstruelle;  mais  ils  ne  sont 
que  passagers.  Quant  aux  règles,  si  l’affection  est  ancienne  et  si  la 
résolution  de  la  tumeur  est  très  avancée,  elles  peuvent  redevenir 
normales. 

D’autres  fois  la  tumeur  devient,  sans  cause  connue,  le  siège  de 
douleurs  vives,  lancinantes,  que  la  plus  légère  pression  exaspère; 
elle  conserve  sa  consistance  liquide  au  moins  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue  et  ne  semble  pas  augmenter  de  volume.  La 
malade  est  prise  de  frissons,  de  fièvre,  de  nausées,  de  vomissements. 
Après  plusieurs  jours,  ces  accidents  locaux  et  généraux,  qui  souvent 
inspirent  des  craintes  sérieuses,  cessent  rapidement,  et  l’on  voit  s’é- 
couler par  une  ouverture  spontanée  un  sang  noir,  épais,  visqueux, 
semblable  à de  la  mélasse.  Il  peut  se  faire  une  transformation  purulente 
des  cflî7/e^s  (Troquart)(l).  Le  vagin  et  le  rectum  étant  en  rapport  direct 

(1)  Troquart,  in  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  3 juillet  1880. 
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avec  la  tumeur,  c’est  généralement  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux 
conduits  que  se  font  ces  perforations  spontanées.  Sur  23  cas  collectés 
par  Voisin,  dans  lesquels  l’art  n’est  pas  intervenu,  on  a vu  la  perfo- 
ration se  faire  quatre  fois  par  le  rectum,  et  dans  deux  cas  par  le 
vagin.  Elles  sont  donc  plus  rares  par  cet  organe  que  par  l’autre;  peut- 
être  la  cause  de  cette  différence  est-elle  due  à la  densité  de  la  paroi 
vaginale  plus  grande  que  celle  du  rectum.  — Dans  52  cas  (Gourty)  où 
l’hématocèle  a été  livrée  à elle-même,  on  a constaté  26  fois  la  résorp- 
tion, 6 fois  la  perforation  dans  le  péritoine,  13  fois  l’évacuation  par  le 
rectum,  7 fois  par  le  vagin. 

Les  symptômes  généraux  diminuent  alors  à mesure  que  la  poche 
s’aflaisse  et  se  vide;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  elle  revient 
complètement  sur  elle-même  : la  malade  est  guérie.  Si  la  poche  se  vide 
dans  le  rectum,  la  constipation  fait  place  à un  flux  assez  abondant  ; 
pendant  quelque  temps  les  selles  sont  mélangées  d’un  sang  noir, 
visqueux,  épais,  puis  elles  reprennent  peu  à peu  leur  caractère 
normal. 

Si  la  tumeur  se  vide  dans  le  vagin,  la  malade,  à l’occasion  d’un 
effort,  pendant  la  défécation  par  exemple,  voit  s’écouler  par  la  vulve 
le  contenu  de  la  tumeur;  celle-ci  s’affaisse  rapidement  et  finit  par 
disparaître  comme  dans  le  cas  précédent. 

Le  rectum  et  le  vagin  ne  sont  pas  les  seuls  organes  par  lesquels  le 
sang  puisse  s’échapper  au  dehors.  Simpson  (1)  a vu  un  cas  d’hémalo- 
cèle  pelvienne  se  terminer  d’une  façon  fatale  à la  suite  de  perforation 
simultanée  dans  l’intestin  et  l’utérus.  Enfin  on  a observé  la  per- 
foration dans  la  grande  cavité  séreuse  péritonéale.  Voisin  en  cite 
4 exemples.  Dans  tous  les  cas  de  ce  genre  la  mort  par  péritonite  est 
la  conséquence. 

Lorsque  le  chirurgien  est  intervenu  et  a vidé  la  tumeur  par  une 
ponction  pratiquée  dans  le  vagin,  on  voit  s’écouler  les  parties  liquides, 
mais  il  reste  les  coagula  ; aussi  la  vaste  cavité  qui  persiste  se  vide  mal, 
peut  s’enflammer,  et  donner  lieu  à des  phénomènes  de  septicémie,  que 
le  chirurgien  doit  toujours  redouter  et  combattre  le  plus  vite  possible 
par  les  injections  et  lavages  antiseptiques.  On  voit  alors  sortir,  par 
les  lèvres  de  la  plaie,  du  pus  sanieux  mélangé  souvent  de  caillots  san- 
guins et  fibrineux.  Cet  écoulement,  après  un  mois  ou  six  semaines 
environ,  diminue,  puis  cesse  tout  à fait,  et  alors  la  cicatrisation  est 
complète. 

Nous  voyons  donc  par  cet  exposé  que  si  la  mort  arrive,  ce  n’est  pas 
par  le  fait  môme  de  la  maladie;  c’est  par  suite  de  quelque  compli- 
cation. Dans  un  cas,  la  mort  a été  causée  par  une  hémorrhagie,  suite 


(1)  Simpson,  in  Obstetr.  Journal,  janvier  1879. 
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de  la  lésion  d’une  artère  volumineuse  du  col  utérin  j dans  d’autres 
la  malade  est  morte  de  péritonite,  de  septicémie,  etc. 

Étiologie.  Il  est  difficile  de  déterminer  quelles  sont  les  causes  pré- 
cises de  1 hématocèle.  L époque  de  la  menstruation  est  certainement 
favorable  à la  production  de  la  maladie,  mais  cela  ne  suffit  pas  ; et 
bien  souvent  la  cause  déterminante  échappe.  Voisin  invoque  le  rap- 
prochement sexuel  pendant  la  période  menstruelle  et  surtout  à la 
fin  de  cette  époque.  On  a pensé  aussi  que  le  célibat,  le  veuvage,  les 
coups,  les  chutes,  l’impression  du  froid,  pouvaient  la  déterminer. 

La  Bleynie  (1881)  a observé  à Limoges  un  cas  d’hématocèle  sous- 
péritonéo-pelvienne  chez  une  jeune  fille  de  17  ans;  mais  en  général 
cette  affection  se  montre  principalement  à l’âge  de  25  à 35  ans,  chez 
les  femmes  souvent  d’une  bonne  constitution,  chez  celles  dont  la 
menstruation  est  irrégulière  et  très  abondante,  et  qui  présentent  di- 
verses lésions  pathologiques  antérieures  des  organes  génitaux  internes 
(ovarite,  péritonite  chronique,  rétrécissement  du  col,  poussées 
congestives,  etc.). 

On  l’a  rencontrée  aussi  dans  les  fièvres  pernicieuses,  la  fièvre 
typhoïde  (Marius  Guyot)  (1),  chez  des  femmes  affectées  de  scorbut, 
de  purpura. 

Les  hématocèles  cachectiques  (suite  de  fièvres  infectieuses)  seraient 
le  résultat,  selon  Trousseau,  d’une  hémorrhagie  de  la  trompe,  et  sont 
désignées  sous  la  dénomination  de  cataméniales  ou  tubaires. 

Dans  un  article  sur  l’hématocèle  rétro-utérine  (2),  Marrotte  émet 
une  opinion  dont  nous  lui  laissons  l’entière  responsabilité.  Il  aurait 
fortement  tendance  à croire  que  la  névralgie  lombo-abdominale,  si 
fréquente  en  pareil  cas,  engendrerait  comme  épiphénomène  la  con- 
gestion et  l’hémorrhagie  des  organes  génitaux. 

Diagnostic.  — Les  symptômes  de  l’hématocèle  péri-utérine  offrent 
assurément  dans  leur  ensemble  une  netteté  satisfaisante,  et  la  maladie 
qu’ils  caractérisent,  lorsqu’on  peut  suivre  sa  marche,  ne  peut  laisser 
de  doute  au  chirurgien;  cependant  il  existe  telles  maladies  de  l’uté- 
rus et  de  ses  annexes  qui,  par  leur  siège  dans  le  petit  bassin  et  par 
leurs  symptômes,  pourraient  l’induire  en  erreur. 

La  grossesse  extra-utérine,  et  surtout  la  variété  dans  laquelle  l’ovule 
vient  se  greffer  sur  le  péritoine  du  cul-de-sac  utéro-rectal,  pourraient 
causer  quelque  embarras.  En  effet,  lorsque  l’œuf,  après  avoir  rempli 
le  petit  bassin,  se  développera  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  le  rec- 
tum et  l’utérus  se  trouveront  écartés  par  une  tumeur  volumineuse 


(1)  Mar.  Guyot,  in  Union  médic.,  ï!2  mars  187'J,  p.  475. 

(2)  Marrotte,  Considérations  nouvelles  sur  la  palhogénie  de  V hématocèle,  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  1873,  t.  Il,  p.  26. 


697 


UÉMATOCÈLE  PÉRl-UTÉRINE. 

et  comprimés  contre  les  surfaces  osseuses  correspondantes;  enfin,  ce 
dernier  organe  sera,  dans  un  état  de  vacuité  complet,  porté  vers  la 
paroi  abdominale  et  vers  Tombilic.  Mais  la  rareté  de  cette  variété  de 
grossesse  doit  être  prise  en  considération.  — En  outre  la  marche  de 
la  grossesse  extra-utérine  est  précisément  l’inverse  de  ce  qui  se  passe 
dans  l’hématocèle.  Ainsi,  dans  la  grossesse,  le  ventre  se  développe 
lentement  et  d’une  manière  graduelle;  peu  à peu  le  rectum,  l’utérus, 
la  vessie,  sont  comprimés  et  gênés  dans  leurs  fonctions  ; tes  règles  sont 
supprimées,  mais  l’état  général  reste  très  satisfaisant.  Dans  l’héma- 
tocèle  au  contraire,  après  quelques  troubles  de  la  menstruation,  ap- 
parition de  symptômes  généraux  graves,  puis  formation  rapide  d’une 
tumeur  volumineuse;  au  bout  de  quelques  jours,  les  symptômes  géné- 
raux cèdent,  mais  la  tumeur  reste  pour  disparaître  très  lentement. 
Plus  tard,  la  confusion  n’est  plus  possible. 

La  rétroflexion  et  la  rétroversion  donnent  aussi  lieu  à une  tumeur 
du  cul-de-sac  utéro-rectal  ;mais,  s’il  n’existe  pas  de  grossesse  en  même 
temps,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficulté  sérieuse.  Ainsi  la 
palpation  de  l’hypogastre  fera  reconnaître  que  l’utérus  n’occupe  pas 
la  position  habituelle;  le  toucher  vaginal  montrera  le  col  à sa  place, 
et  le  toucher  rectal  indiquera  que  la  tumeur  dont  il  s’agit  est  formée 
par  le  fond  de  l’utérus,  présentant  sa  forme  arrondie  ordinaire.  Ajou- 
tons que  le  cathétérisme  utérin  pourra  lever  tous  les  doutes;  cepen- 
dant par  prudence  il  vaut  mieux  s’abstenir  en  général  de  le  pratiquer. 

Mais  si  l’utérus  ainsi  déplacé  est  gravide,  la  difficulté  est  plus 
grande,  car  alors  le  cathétérisme  utérin  est  absolument  interdit; 
toutefois  les  signes  généraux  de  la  grossesse,  les  touchers  rectal  et 
vaginal  combinés  avec  la  palpation  de  l’bypogastre,  le  développement 
graduel  et  lent  de  la  tumeur,  peuvent  suffire  à établir  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  de  l’utérus^  polypes,  cancers,  etc. , 
en  imposent  difficilement  pour  une  hématocèle  péri-utérine;  le  tou- 
cher permet  en  général  d’en  déterminer  la  nature. 

Les  corps  fibreux  développés  dans  les  parois  de  cet  organe  peuvent 
au  contraire  donner  lieu  à des  méprises  qui  ont  été  môme  commises 
par  des  praticiens  ayant  une  grande  habitude  du  toucher.  En  effet,  ils 
remplissent  le  petit  bassin,  gênent,  par  la  compression,  les  fonctions 
de  la  vessie  et  du  rectum,  effacent  par  distension  la  lèvre  postérieure 
du  museau  de  tanche,  et  font  saillie  quelquefois  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  à l’hypogastre.  Mais  dans  ces  cas  la  marche  de  l’affection 
est  essentiellement  chronique;  très  rarement  elle  présente  des  symp- 
tômes aigus  dus  h quelque  péritonite  partielle  fort  légère,  et  encore  ces 
signes  ne  sont-ils  que  passagers  ; il  y a très  fréquemment  des  pertes 
plus  ou  moins  abondantes  quand  la  tumeur  tend  à se  porter  vers  la 
muqueuse  utérine;  de  plus,  ces  tumeurs  sont  mobiles  avec  l’utéru.s. 
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et  non  enclavées  comme  les  hémalocèles;  enfin  leur  dureté,  et  sur- 
tout leur  tendance  constante  à s’accroître,  ne  permettent  pas  de  les 
confondre  avec  les  masses  sanguines  péri-utérines. 

Nous  venons  d’observer  dans  noire  service  à l’hôpital  Tenon  une 
malade  qui  nous  avait  été  adressée  par  le  D"  Pénoyée,  el  chez  laquelle 
un  cancer  de  la  portion  du  gros  intestin  intermédiaire  entre  l’S  iliaque 
et  le  rectum  formait  une  tumeur  molle,  pâteuse,  située  derrière  l’uté- 
rus, dans  le  cul-de-sac  el  un  peu  à gauche  et  en  avait  imposé  pour 
une  hématocèle  rétro-utérine.  Cette  tumeur,  qui  n’étail  en  quelque 
sorte  que  l’expansion  de  la  paroi  intestinale  dégénérée,  était  creuse  et 
remplie  de  détritus  néoplasique,  de  liquide  non  sanguinolent  et  de 
pépins  de  poire.  La  malade,  qui  était  en  proie  à une  péritonite  chro- 
nique, succomba  à une  poussée  suraiguë  occasionnée  par  la  perfora- 
tion de  cette  poche  cancéreuse,  à la  suite  d’effort  de  défécation,  qui 
versa  dans  la  péritoine  le  liquide  noir  toxique  qu’elle  renfermait  et 
un  grand  nombre  de  ces  pépins. 

Les  affections  de  V ovaire  ne  causent  que  rarement  des  erreurs, 
parce  que  la  tumeur,  en  général,  se  développe  latéralement  dans  l’une 
des  fosses  iliaques.  Cependant  l’ovaire  peut  se  trouver  fixé  dans  le 
cul-de-sac  utéro-rectal  par  des  adhérences  anormales,  et  le  développe- 
ment de  la  tumeur  se  faire  d’abord  dans  cette  région  : on  se  basera 
surtout,  en  ce  cas,  sur  la  marche  lente  et  graduelle  de  la  tumeur  et 
l’absence  de  symptômes  aigus. 

Parmi  les  affections  qui  présentent  le  plus  d’analogie  avec  les  hé- 
matocèles  péri-utérines,  il  faut  placer  les  phlegmons  péri-utérins. 
Courty  résume,  sous  forme  de  tableau  commode,  les  principaux  signes 
du  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  affections. 


PHLEGMON  ET  ABCÈS  PÉRI-UTÉRIN. 

Lié  à l’accouchement,  à l’avortement  ou 
à une  inflammation  quelconque  de  l’appa- 
reil génital. 

Tumeur  médiocre,  ne  déplaçant  pas  le 
col,  souvent  sur  le  côté. 

'fumeur  se  formant  après  le  début  des 
accidents. 

Tumeur  dure  d’abord,  très  sensible,  se 
ramollissant  peu  à peu  et  devenant  fluc- 
tuante. 

Phénomènes  généraux  persistant  jusqu’à 
l’époque  où  le  pus  se  fraye  une  voie  au 
dehors. 


HÉMATOCÈLE. 

Ne  se  lie  à aucune  de  ces  circonstances, 
et  se  montre  à des  époques  autres  que 
celles  des  couches. 

Tumeur  volumineuse  refoulant  le  col , 
derrière  lequel  elle  est  située. 

Tumeur  formée  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie. 

Tumeur  molle  d’abord,  peu  sensible,  se 
durcissant  avec  le  temps  et  prenant  le 
caractère  de  la  fluctuation. 

Phénomènes  généraux  s’amoindrissant 
au  bout  de  quelques  jours,  longtemps 
avant  la  terminaison  de  la  maladie. 


De  plus,  la  thermométrie  utérine  peut  rendre  service  dans  le  dia- 
gnostic de  celte  affection.  Ainsi  la  Gazette  médicale  de  Paris,  de  1877, 
rapporte,  d’après  le  Movimento  medico-chirurgico  de  Naples,  que  l’hémato- 
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cèle  péri-utérine  se  distingue  de  la  cellulite  pelvienne  par  la  différence 
de  température  accusée  par  le  thermomètre.  Dans  le  premier  cas,  la 
température  est  notablement  abaissée  et  arrive  à 37%5,  37», 2 ; dans  la 
cellulite  au  contraire,  elle  ne  descend  jamais  au-dessous  de  38“,2. 
L’hématocèle  qui  se  complique  de  pelvi-péritonite  n’atteint  pas  plus  de 
38»,  1.  Dans  la  métrite  parenchymateuse,  la  température  est  de  39”, 5. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  deux  variétés  intra-  eiextrapéri- 
tonéale,  il  présente  le  plus  souvent  les  plus  grandes  difficultés.  Gourty, 
J.  Besnier,  Bernutz,  indiquent  pour  la  variété  intrapéritonéale  une 
élévation  plus  grande  de  la  tumeur,  avec  proéminence  sur  les  côtés  et 
en  arrière  de  l’utérus;  tandis  que  pour  l’extra  la  tumeur  descend  jusque 
dans  la  cloison  recto-vaginale.  L'utérus  serait  pour  l’intra  plus  incliné 
dans  des  directions  assez  variables  et  ne  pourrait  être  soulevé.  Au 
contraire  dans  l’extra  il  est  repoussé  en  haut  et  en  avant,  et  il  est  plus 
distinct  de  la  tumeur.  Enfin  la  teinte  violacée  du  cul-de-sac  vaginal 
serait  propre  à la  variété  extrapéritonéale.  Tous  ces  symptômes  sont 
bons  à noter;  mais  le  plus  souvent,  au  lit  du  malade,  il  est  impossible 
d’établir  ce  diagnostic  sur  des  bases  solides. 

Pronostic.  — L^hématocèle  péri-utérine  est  une  affection  sérieuse 
à plusieurs  titres  : 1®  par  les  symptômes  si  inquiétants  du  début, 
l’état  de  prostration  et  de  faiblesse  dans  lequel  les  malades  se  trouvent 
jetées  après  la  période  aiguë;  2”  par  le  temps  souvent  si  long  que  met 
la  tumeur  à se  résor  ber  et  les  l’écidives  possibles  et  même  fréquentes  : 
L.  Vacher  (1)  a eu  occasion  d’observer  une  hématocèle  péri-utérine 
dont  la  marche  singulière  l’a  engagé  à lui  donner  la  dénomination  d’hé- 
matocèle  à répétition;  3®  surtout  par  les  complications  et  les  accidents 
graves  auxquels  expose  l’ouverture  artificielle,  c’est-à-dire  l’inflam- 
mation d’une  vaste  poche  anfractueuse  communiquant  avec  l’air  exté- 
rieur, et  les  phénomènes  septicémiques  dus  'à  la  décomposition  du 
sang  et  du  pus  qui  en  sont  le  résultat;  4“  par  les  conséquences  fâ- 
cheuses qu’elle  entraîne  après  la  guérison,  adhérences  ovariques,  obli- 
tération tubaire,  déviations  utérines,  qui  sont  fort  préjudiciables  pour 
la  conception  à venir.  Le  pronostic,  par  conséquent,  doit  être  très 
réservé. 

Traitement. — Dans  la  période  aiguë,  on  se  bornera  à l’expectation,  si 
les  accidents  ne  sont  pas  trop  intenses  ; sinon,  on  emploiera  un  trai- 
tement antiphlogistique  en  rapport  avec  la  gravité  des  symptômes  ; 
saignées  générales  et  locales,  applications  émollientes,  glace  sur  le 
ventre,  calomel  à doses  fractionnées;  les  bains  doivent  être  proscrits 
au  moins  pendant  cette  période.  Opiacés,  boissons  froides  et  gazeuses 
contre  les  vomissements;  lavements  simples  et  laxatifs  contre  la  consti- 

(1)  L.  Vacher,  in  iyon  médic.,  22  sept.  1878. 
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pation.  On  a aussi  conseillé  à l’intérieur  les  préparations  anti-hémor- 
rhagiques,  le  ratanhia,  l’ergot  en  poudre  ou  l’ergotine  en  injeclions 
sous-cutanées,  le  perchlorure  de  fer  à la  dose  de  10  à 12  gouttes  dans 
une  potion  de  150  grammes  ; enfin,  le  repos  le  plus  absolu, 

période  chronique,  il  faut  encore  attendre  dans  la  majorité 
des  cas.  La  résorption,  en  effet,  a de  grandes  chances  de  réussite,  et 
peut  être  secondée  par  certains  moyens  résolutifs,  tels  que  vésicatoires 
volants,  badigeonnages  de  teinture  d’iode,  injections  vaginales  chau- 
des. Cette  diminution  et  disparition  spontanée  est  annoncée  par  un 
changement  dans  la  consistance  de  la  tumeur,  qui  devient  un  peu  plus 
dense. 

Vexpectation  seule  est  préconisée  aujourd’hui  avec  une  confiance 
peut-être  un  peu  exagérée,  mais  nous  n’en  affirmons  pas  moins  qu’elle 
est  de  beaucoup  préférable  à une  intervention  trop  active  et  surtout 
trop  hâtive.  Liouville(l)  a vu  disparaître  en  moins  de  deux  mois,  par 
la  seule  application  de  la  glaçe  sur  la  région  hypogastrique,  une  hé- 
matocèle  utérine  intrapéritonéale  d’origine  cataméniale  : ce  qui  l’a 
engagé  à suivre  ce  traitement,  c’est  qu’il  était  préoccupé  tout  d’abord 
des  accidents  péritonitiques  du  début. 

Mais  si  la  tumeur  restait  douloureuse  et  prenait  un  accroissement 
continu  avec  tension  considérable  ; si  les  phénomènes  généraux  per- 
sistaient, si  la  malade  présentait  des  symptômes  qui  missent  sa  vie  en 
danger,  si  le  développement  excessif  de  la  tumeur  faisait  craindre  son 
ouverture  dans  le  péritoine,  le  chirurgien  devrait  agir. 

Il  fait  alors  une  simple  ponction,  en  ayant  soin,  autant  que  possible, 
d’éviter  l’entrée  de  l’air  dans  le  foyer  sanguin  : il  est  préférable  de  se 
servir  à cet  effet  du  trocart  moyen  des  aspirateurs  Potain  ou  Dieula- 
foy.  Cette  ponction,  en  donnant  issue  aux  matériaux  liquides  de  la 
tumeur,  diminue  la  tension  des  parois  du  foyer,  et  suffit  souvent  à 
enrayer  les  phénomènes  inquiétants.  Si,  après  une  première  ponction, 
les  accidents  ne  cèdent  pas,  avant  de  reeourir  à une  opération  plus 
grave,  il  faut  en  pratiquer  une  deuxième,  qui  peut-être  produira  un 
effet  plus  heureux.  — Dans  un  mémoire  (2)  R.  Barnes  s’est  attaché, 
à l’aide  de  24  observations,  à démontrer  l’utilité  de  la  ponction  aspi- 
ratrice  répétée.  Selon  lui,  son  emploi  est  sans  danger,  et  même,  quand 
il  n’y  a issue  ni  de  pus  ni  d’autre  liquide,  elle  tendrait  à provoquer  in- 
contestablement la  résorption.  Toutefois  \e& ponctions  aspiratrices  sim- 
ples sont  souvent  insuffisantes  : elles  ne  servent  tout  au  plus  qu’à 
compléter  le  diagnostic.  Il  est  nécessaire  alors  de  pratiquer  une  ou- 
verture assez  large  pour  donner  issue  au  contenu  de  la  poche  et  pour 


(1)  Liouville,  in  Gaa.  des  hôpit.,  16  oct.  1875. 

(2)  l’i.  Darnes,  in  S.-George  Ilospil.  Reports,  1874-76,  t.  VIII,  p.  57-98. 
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y faire  aisément  des  lavages  aussi  antiseptiques  que  possible  j pour  ob- 
tenir ce  double  résultat,  on  a deux  voies;  le  vagin,  l’abdomen.  Nous 
préférons,  en  France,  la  voie  vaginale. 

Voici  comment  il  faut  procéder  pour  opérer.  La  malade  est  con- 
venablement placée  sur  le  bord  du  lit,  comme  dans  l’examen  au 
spéculum. 

S’il  s’agit  de  la  ponction  simple,  on  met  à nu  la  saillie  vaginale  au 
moyen  du  spéculum,  ou  bien,  se  guidant  simplement  avec  le  doigt, 
on  y plonge  le  trocart  par  un  coup,  sec  et  brusque.  Si  l’on  incise 
largement  le  foyer,  on  introduit  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans 
le  vagin,  au-dessus  de  la  tumeur;  ils  protègent  les  parties  voisines, 
repoussent  la  tumeur  vers  la  vulve,  et  servent  de  conducteur  à un  bis- 
touri droit  ordinaire.  La  ponction  faite,  l’ouverture  donne  issue  à une 
partie  du  contenu;  on  l’agrandit  avec  le  bistouri  boutonné,  et  l’on  re- 
tire alors  la  plus  grande  quantité  possible  du  contenu  de  la  poche. 
Nélaton  se  servait  de  curettes  de  différents  modèles,  ou  même  d’une 
cuiller  à bouche.  Puis  on  soumet  la  cavité  à un  lavage  complet  an- 
tiseptique, soit  à l’aide  d’un  drain,  soit  mieux  en  se  servant  d’une 
i grosse  sonde  molle  de  caoutchouc  rouge. 

Il  importe  en  effet  de  ne  laisser  dans  ce  vaste  foyer  que  le  moins 
possible  de  matériaux  susceptibles  de  se  putréfier  et  de  produire  par 
suite  la  septicémie,  accident  le  plus  à craindre  après  l’incision  ; 
aussi  faut-il  surveiller  avec  attention  l’état  de  la  malade,  la  maintenir 
i dans  un  état  de  propreté  extrême,  et  soumettre  à un  lavage  complet, 
une  fois  et  souvent  deux  fois  par  jour,  les  parois  du  foyer.  Les  liquides 
que  nous  recommandons  sont  l’eau  chlorurée,  la  teinture  d’iode,  et 
surtout  les  solutions  phéniquées  au  1/100  et  au  1/50,  l’acide  borique, 
l’acide  salicylique,  le  permanganate  dé  potasse,  etc. 

Lawson  Tait  (1)  donne  actuellement  la  préférence  à la  voie  abdo- 
minale, en  pratiquant  une  incision,  soit  celle  de  l’ovariotomie,  soit 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  La  cavité  est  nettoyée  avec  soin  ; 
on  suture  les  bords  du  foyer  avec  les  parois  abdominales,  en  laissant  un 
tube  à drainage  (tube  de  verre  de  Kœberlé)  de  cinq  pouces  de  long. 
11  diminue  peu  à peu  la  longueur  du  tube  et  finit  par  le  remplacer 
par  un  tube  de  caoutchouc.  L.  Tait  cite  six  cas  traités  avec  succès  par 
cette  méthode  qu’il  considère  comme  facile  et  peu  dangereuse.  — Nous 
ne  pouvons  souscrire  à cette  manière  de  voir,  et  nous  préférons  de 
] beaucoup,  à moins  d’indication  spéciale,  la  voie  vaginale.  — Sous  l’in- 
fluence de  ces  moyens,  on  voit  la  suppuration  s’établir  sans  réaction 
inflammatoire  bien  vive;  elle  reste  toujours  de  bonne  nature  et  assez 

(1)  Lawson  Tait,  in  Med.-ckir.  Tramaclions,'/o\.  LXlIl,p.307,  et  Revue  des  sc.  niéd. 
<lc  G.  Ilaycm,  15  oct.  1881,  t.  XVlll,  'i°  fasc.,  p.  558. 
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peu  abondante  ; le  foyer,  revenant  peu  à peu  sur  lui-même,  finit  par 
s’oblitérer  complètement^au  bout  d’un  mois  ou  six  semaines. 


La  hernie  de  l'ovaire  a déjà  été  ailleurs  l’objet  d’une  description 
spéciale,  nous  n’avons  pas  à y revenir. 

Les  autres  affections  de  l’ovaire,  telles  que  la  névralgie  {ovaralgie), 
le  cancer,  l'inflammation  {pvarite),  sont  presque  exclusivement  du  ressort 
de  la  médecine  ; aussi  ne  les  traiterons-nous  pas  ici.  — Un  seul  point 
ayant  trait  exclusivement  à la  chirurgie,  tout  au  moins  en  ce  qui  con- 
cerne le  manuel  opératoire,  est  cette  nouvelle  opération  à laquelle 
Robert  Battey  a voulu  attacher  son  nom,  et  qui  consiste  dans  V abla- 
tion des  ovaires  sains  (Oophorectomie),  pour  remédier,  soit  à certaines 
douleurs  névralgiques  persistantes,  soit  à l’hystérie  ou  à l’épilepsie 
ovarique,  soit  aux  accidents  graves  de  métrorrhagie.  Bien  que  plu- 
sieurs chirurgiens  de  Paris  aient  imité  tout  récemment  les  praticiens 
étrangers,  nous  ne  pouvons  accorder  à cette  opération  qu’une  assez 
médiocre  confiance  : nous  en  décrirons  cependant,  en  quelques  mots, 
les  indications  posées  par  Battey  et  le  manuel  opératoire  dans  le  cha- 
pitre des  fibromes  utérins. 


ARTICLE  IL 

affections  des  ligaments  larges. 

Phlegmon  péri-utérin. 

On  désigne  sous  ce  nom  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  du  petit 
bassin  et  des  ligaments  larges. 

Le  phlegmon  des  ligaments  larges  {paramétrite)  ayant  beaucoup  d’a- 
nalogie avec  \a  pelvi-péritonite  [périmétrite],  ces  deux  affections  ayant 
été  longtemps  confondues  et  coïncidant  même  très  souvent  ensemble,  nous 
n’en  donnerons  pas  deux  descriptions  séparées;  mais  si  nous  conservons 
l’ancienne  dénomination  de  phlegmon  péri-utérin,  nous  n’en  signale- 
rons pas  moins,  chemin  faisant,  les  diflérences  que  présente  chacune 
de  ces  deux  maladies. 

Cette  affection  n’est  connue  que  depuis  peu  d’années,  et  c’est  Réca- 
mier  qui  paraît  un  des  premiers  avoir  appelé  1 attention  sur  elle.  Ses 
idées  ont  été  reproduites  par  Bourdon,  dans  un  très  intéressant  mé- 


PHLEGMON  PÉRI-UTÉniN. 

moire  sur  les  tumeurs  du  petit  bassin,  Nonat  (1),  Aran  (!2),  Gallard  (3), 
l’ont  étudiée  avec  soin.  Enfin,  Bernulz,  Goupil  (4)  et  A.  Guérin  ont 
repris  cette  question.  Les  deux  premiers  la  regardent  comme  une  péri- 
tonite partielle,  pelvi-péritonite,  limitée  au  cul-de-sac  utéro-rectal,  à 


Fig.  76.  — Phlegmon  péri-utérin. 


cause  du  peu  d’abondance  du  tissu  cellulairede  la  face  postérieure  de 
l’utérus,  et  ils  n’admettent  à titre  de  phlegmons  péri-utérins  que  les 
abcès  des  ligaments  larges.  A.  Guérin  (5)  n’admet  guère  que  la  lym- 
phangite ou  Vadénite  pelvienne,  de  même  que  Martineau  (6).  C’est 
J.  Lucas-Championnière  (7)  qui,  par  ses  recherches  anatomiques  et 
anatomo-pathologiques,  a ouvert  la  voie  à cette  manière  de  voir. 

Anatomie  pathologique.  — L’inflammation  est  limitée  ou  diffuse; 
elle  se  montre,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges,  soit 
dans  celui  qui  sépare  la  face  postérieure  de  l’utérus  de  la  face  anté- 
rieure du  rectum,  et  que  plusieurs  auteurs  ont  voulu  mettre  en  doute  ; 
elle  occupe  plus  rarement  la  face  antérieure  de  l’utérus  et  les  fosses 
iliaques. 

\j'hypérémie  (engorgement  et  infiltration  plastique),  Vinduration 
quand  l’affection  devient  chronique,  la  suppuration,  sont  les  trois  degrés 
par  où  passe  cette  aüection,  comme  dans  toute  autre  inflammation. 


(1)  Nonat  et  Linas,  Traité  prat.  des  malad.  de  l'atérus  et  de  ses  annexes,  2“  édition, 
1874,  p.  679. 

(2)  Aran  ne  voyait  partout  qu’ovarite  ou  salpingite. 

(3)  Gallard,  De  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  (jui  environne  la  matrice,  ou  du 
phlegmon  péri-utérin.  Thèse,  Paris,  29  janvier  1855. 

(4j  Goupil,  Arch.  gén.  de  méd.,  1855;  et  Bernutz,  Phlegmon  des  ligaments  larges, 
in  Arch.  de  tocologie,  1874. 

(5)  A.  Guérin,  Leçons  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme 
{adéno-phlegmon  juxla-pubien),  1878,  p.  257  et  375. 

(6)  Martineau,  Traité  clin,  des  affect,  de  t’utérus  et  de  ses  annexes  (adéno-lymphite 
péri-utérine,  adéno-phlegmon  et  adéno-pelvi-périlonite).  Paris,  1879. 

(7)  J.  Lucas-Championnière,  Lymphatiques  utérins  et  lymphangite  utérine  (Du  rôle  que 
joue  la  lymphangite  dans  les  complications  puerpérales  et  les  maladies  utérines).  Thèse 
inaugurale,  Paris,  1870.  — Les  lymphatiques  utérins,  leur  rôle  dans  lu  pathol.  utérine, 
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Pendant  la  premièi'e  période,  les  ligaments  larges  sont  œdématiés  et 
offrent  des  noyaux  durs  et  rouges  qui  ne  sont  que  des  ganglions  lym- 
phatiques enflammés  {adénites  pelviennes).  — Le  péritoine,  à \a  deuxième 
période,  est  souvent  le  siège  d’une  tumeur  globuleuse  séparée  de  l’uté- 
rus par  un  sillon  et  constituée  en  partie  par  des  fausses  membranes 
épaisses  ; c’est  le  phlegmon  péri-utérin  chronique.  Le  corps  de  l’organe  est 
plus  ou  moins  englobé  par  ces  adhérences  et  altéré  dans  sa  mobilité  et 
sa  direction.  — Quand  la  troisième  période  survient,  abcès  péri-utérins, 
la  suppuration  occupe  des  sièges  divers  {phlegmon  des  ligaments  larges, 
adéno-phlegmon  suppuré,  phlegmon  rétro-pubien  (Guérin),  phlegmon  de 
la  fosse  iliaque).  C’est  surtout  à gauche  que  se  trouve  le  siège  de  pré- 
dilection de  ces  abcès.  On  trouve  le  pus  inlillré  ou  réuni  en  collections, 
et  ces  foyers  varient  quant  à leur  forme  et  à leur  étendue;  ils  font  en 
général  saillie  vers  le  rectum,  le  vagin,  la  vessie,  l’utérus,  qui  sont  en- 
flammés et  avec  lesquels  ils  communiquent  souvent  par  des  trajets 
llstuleux  et  des  clapiers  très  étendus. 

Symptômes.  — Dans  la  forme  aigûe,  cette  affection  se  déclare  quel- 
quefois tout  à coup  et  avec  une  certaine  intensité.  On  observe  alors 
un  mouvement  fébrile  assez  intense,  accélération  du  pouls,  frissons, 
douleurs  vives  dans  le  petit  bassin.  D’autres  fois  elle  se  développe  avec 
lenteur  et  avec  des  symptômes  généraux  mal  définis. 

Les  malades  accusent  une  douleur  vive,  avec  sensation  de  gêne,  de 
pesanteur  dans  le  petit  bassin,  et  à la  région  hypogastrique;  elle  irra- 
die dans  les  régions  lombaire,  inguinale,  et  augmente  par  la  marche 
et  par  toute  espèce  d’effort. 

On  constate  dans  la  fosse  iliaque  une  tumeur  rénitente  et  résistante, 
douloureuse  à la  pression.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  perçoit  une 
augmentation  dans  la  température  de  ce  conduit,  l'immobilité  de 
l'utérus  et  de  son  coi.  C’est  sur  un  des  côtés,  le  gauche  principalement, 
qu’on  trouve  au  toucher  celte  tuméfaction  non  dépressible,  qui  est 
plus  ou  moins  saillante,  entourant  parfois  le  col  utérin  comme  un 
demi-bourrelet  limitant  un  sillon  net  (fig.  76)  : cette  induration  est 
très  douloureuse,  et  l’on  sent  parfois  à sa  surface  (Nonat)  le  battement 
de  vaisseaux  volumineux.  Le  toucher  rectal  donne  des  sensations  ana- 
logues. 

Le  pouls  est  accéléré,  la  peau  chaude,  la  température  élevée,  la  soif 
vive,  l’appétit  nul;  souvent  il  y a vomissement.  Les  envies  d’uriner 
sont  fréquentes;  la  miction  est  pénible,  la  constipation  très  opiniâtre. 

Bientôt  les  douleurs  sont  continues  et  deviennent  lancinantes;  de 
petits  frissons  irréguliers  annoncent  Ix  suppuration  ; et  si  le  foyer  est 
collecté,  on  sent  par  la  palpation  et  les  touchers  vaginal  et  rectal  une 
tumeur  molle,  fluctuante;  mais  si  le  pus  est  ;\  l’état  d’infiltration,  on 
conslate  seulement  une  espèce  d’empâtement  et  de  ramollissement. 
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Au  bout  d’un  temps  variable,  le  pus  se  fait  jour  au  dehors,  soit  a 
traversin  paroi  abdominale,  dans  le  voisinage.de  la  région  inguino- 
crurale  ou  de  la  fosse  iliaque,  soit  en  perforant  le  vagin,  la  vessie,  le 
rectum,  le  péritoine.  Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  s’ouvrir  ces  collée-  ^ 
tions  dans  plusieurs  points  à la  fois  (Bernutz). 

Lorsque  l’ouverture  est  assez  large  pour  permettre  un  écoulement 
facile  du  pus,  les  symptômes  généraux  s’amendent;  cet  écoulement 
diminue  progressivement,  finit  par  se  tarir,  et  la  guérison  a lieu.  Mais 
souvent  elle  se  fait  longtemps  attendre,  parce  que  la  suppuration  se 
prolonge  indéfiniment  {fistules  interminables)^  et  l’on  peut  môme  voir 
les  malades  succomber  à l’épuisement  et  h l’infection  putride;  tantôt 
on  observe  des  exacerbations;  tantôt  les  ouvertures  de  communica- 
tion se  ferment,  et  la  série  des  accidenls  se  reproduit  avec  une  nou- 
velle intensité. 

La  suppuration  est  certainement  fréquente,  mais  il  n’est  pas  rare 
d’observer  la  résolution,  surtout  lorsque  le  phlegmon  n’est  pas  consé- 
cutif à un  accouchement  (Gallard).  Dans  quelques  cas,  la  maladie  se 
termine  par  induration;  les  symptômes  alors  s’amendent  graduelle- 
ment; quelquefois  l’induration,  au  lieu  de  se  faire  en  masse,  a lieu 
par  noyaux  isolés  (Gosselin),  et  cela  lorsque  l’affection  a subi  des  exa- 
cerbations et  des  redoublements. 

Étiologie.  — Le  phlegmon  péri-*ulérin  se  montre  dans  deux  circon- 
stances différentes  : 1“  hors  de  l’état  puerpéral,  2“  à la  suite  de  couches 
vraies  ou  avortement. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  ou  spontané  et  consécutif  à une  inflam- 
mation de  l’utérus  ou  de  ses  annexes,  à une  vaginite  subaiguë.  — Les 
excès  génésiques  agissent  d’une  manière  efficace  dans  ce  sens.  Une 
émotion  morale  vive,  l’impression  brusque  du  froid  jouent  aussi  uu 
rôle.  — Ou  bien  il  est  traumatique  et  provoqué  par  le  toucher,  le  ca- 
lliélérisme  utérin,  les  injections  irritantes  et  caustiques  vaginales  et 
utérines,  la  présence  de  corps  étrangers,  d’un  pessaire  par  exemple, 
enfin  par  toutes  les  opérations  chirurgicales. 

On  rencontre  très  fréquemment  celte  affection  à la  suite  du  trau- 
matisme de  l’accouchement  : il  débute  deux  ou  trois  jours  après  la  par- 
lurition;  dans  d’autres  cas,  beaucoup  plus  tard.  La  longueur  et  la  diffi- 
culté du  travail,  les  lésions  produites  par  les  manœuvres  obstétricales, 
l’indocilité  des  malades  qui  se  lèvent  trop  tôt,  les  tentatives  d’avorte- 
ment, en  sont  souvent  la  cause. 

Diagnostic.  — Il  est  souvent  difficile.  La  métrite  aiguë  et  chronique, 
l’inflammation  des  ovaires,  le  phlegmon  iliaque,  sont  souvent  con- 
fondus avec  le  phlegmon  péri-utérin  à sa  première  période;  è la  pé- 
riode de  suppuration,  l’erreur  est  plus  difficile. 

L’hématocèle  péri-ulérine  est  aussi  caractérisée  par  une  tumeur 
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iluctuante  dans  le  petit  bassin  ; mais  la  nature  des  accidents  et  surtout 
la  marche  de  la  maladie  mettront  sur  la  voie  ; nous  en  avons  déjà  ex- 
posé le  diagnostic  différentiel. 

La  pelvi-péritonite  {périmétrité)  est  relativement  plus  fréquente 
(Bernutz  et  Goupil)  que  l’inflammation  des  ligaments  larges  (paramô- 
trite),  toutefois  elles  coïncident  très  souvent  ensemble. 

Selon  Bernutz,  on  pourrait  nettement  distinguer  le  phlegmon  du 
ligament  large  de  la  pelvi-péritonite  : ainsi  l’invasion  de  la  pelvi-péri- 
tonite est  plus  rapide  et  se  fait  beaucoup  plus  souvent  en  dehors  de  la 
puerpéralité,  la  sensibilité  du  ventre  est  plus  grande  et  les  symptômes 
généraux  plus  graves  ; tandis  que  la  paramétrite  est  surtout  le  fait  de 
l’accouchement  et  se  termine  plus  fréquemment  par  la  suppuration. 
La  périmétrité  (pelvi-péritonite)  ne  donne  pas  lieu  à celte  induration 
en  plastron  vaginale  ou  abdominale  que  détermine  le  phlegmon  péri- 
utérin,  mais  bien  à la  présence  d’une  tumeur  située  derrière  le  col,  et 
non  de  côté,  comme  dans  l’autre  affection  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  les  affirmations  des  nartisans  de  la  diffé- 
rence bien  tranchée  de  ces  deux  maladies,  nous  croyons  qu’il  y a, 
dans  hon  nombre  de  cas,  de  grandes  difficultés,  sinon  une  impos- 
sibilité absolue,  à établir  franchement  le  diagnostic. 

Pronostic. — Le  phlegmon  péri-utérin  est  sérieux  parce  que  presque 
toujours  c’est  une  maladie  qui  se  prolonge  pendant  un  temps 
fort  long,  et  qu’elle  présente  souvent  des  récidives  et  des  rechutes 
mettant  chaque  fois  les  malades  en  danger  (Gallard). 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  phlegmon  péri-utérin  qui  se  dé- 
veloppe en  dehors  de  l’état  puerpéral  est  moins  grave. 

L’ouverture  par  le  rectum  ou  le  vagin  est  moins  sérieuse  que  celle 
qui  a lieu  par  la  vessie  ou  l’utérus.  Comme  conséquences  fâcheuses,  on 
rencontre  après  la  guérison  des  adhérences  vicieuses  des  trompes  et  des 
ovaires,  qui  déterminent  des  déviations  utérines,  la  dysménorrhée,  la 
stérilité  (Gaillard  Thomas). 

Traitement.  — Au  début,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques; 
saignées  générales,  applications  de  sangsues  à l’hypogastre,  au  périnée, 
au  niveau  des  fosses  iliaques,  sur  le  col  utérin  (Aran).  Bains  prolongés 
et  renouvelés,  bains  de  siège  ; applications  émollientes,  onctions  avec 
l’onguent  napolitain  belladoné  ; laxatifs,  vésicatoires  volants,  iodure  de 
potassium  à l’intérieur  et  en  onctions  sur  le  ventre,  quand  il  y a ten- 
dance vers  la  résolution  î telles  sont  les  données  principales  du  traite- 
ment pendant  le  première  période  et  avant  que  la  suppuration  soit 
établie. 

Lorsque  le  pus  est  formé,  il  faut,  sans  trop  se  hâter  toutefois,  lui  ou- 

(1)  Fraricr,  Elude  sur  le  phlegm07i  du  ligament  large.  Tlièse  inaug.<  1865. 
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vrir  une  issue  suffisante  dans  un  endroit  favorable  à son  écoulement, 
c’est-à-dire  dans  le  point  le  plus  déclive  (bistouri,  thermo-cautère, 
trocart,  drainage).  J’ai  dû  recourir  avec  succès,  en  1878,  à Beaujon,  au 
drainage  abdomino-vaginal  (1)  pratiqué  à l’aide  du  trocart  courbe  de 
Chassaignac  chez  une  négresse  qui  portait  une  vaste  collection  puru- 
lente du  ligament  large  gauche,  parce  que  l’ouverture  abdominale 
médiane  du  foyer  ne  permettait  pas  au  pus  de  s’échapper  librement. 

Si  la  suppuration  se  prolonge  et  si  surtout  le  pus  devient  sanieux, 
fétide,  il  est  indiqué  de  faire  des  injections  antiseptiques,  pour  pré- 
venir les  accidents  de  septicémie. 


ARTICLE  III. 

AFFECTIONS  DE  l’üTÉRUS. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  : vices  de  conformation; 

2“  les  traumatismes;  3®  les  déplacements;  4“  les  ulcérations  du  col; 

V atrésie  et  le  rétrécissement  du  col  ; Vlujpertrophie  du  col;  7®  les 
fongosités  utérines;  8®  les  tumeurs  {fibromes,  polypes,  kystes,  caixinomes). 


§ I.  — Vices  de  conformation. 

Les  vices  de  conformation  de  l’utérus  n’ont  qu’un  intérêt  tout  à fait 
secondaire  au  point  de  vue  chirurgical,  aussi  passerons-nous  rapidement 
sur  ce  point  (2). 

V absence  complète  de  l’utérus,  V atrophie  congénitale  de  cet  organe,  sont 
fort  rares  et  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  C’est  à l’aide  des  com- 
mémoratifs (aménorrhée),  de  la  palpalion  abdominale,  des  touchers 
vaginal  et  rectal,  que  le  praticien  pourra  déterminer  la  nature  du 
vice  de  conformation  qui  est  cause  de  la  stérilité. 

V atrophie  congénitale  du  col  utérin,  et  l’anomalie  décrite  sous  le  nom 
û’utérus  unicome  (atrophie  d’une  des  moitiés  de  l’organe),  sont  rares. 

Les  cas  ^utérus  double  sont  plus  fréquents.  Kresz  (3)  en  avait  déjà 
réuni  un  grand  nombre  d’observations  dans  sa  thèse,  où  il  expose  avec 
soin  les  conséquences  pouvant  résulter  de  ce  vice  de  conformation, 
relativement  à la  grossesse,  l’accouchement  et  la  conception.  Depuis 
lors  on  en  a signalé  encore  de  très  nombreux  exemples. 


(1)  Gillette,  in  Bullet.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1878. 

(2)  Sourice,  Etude  sur  quelques  cas  de  malformations  utérines  considérées  surtout 
au  point  de  vuede  la  grossesse  et  de  l’accouchement . Thèse  inaug;.,  Paris,  Il  juin  1884. 

(3)  Kresz,  Recherches  sur  les  cas  d'utérus  double.  Thèse,  Paris,  3 mars  1842. 
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Le  cloisonnement  peut  être  complet  ou  incomplet. 

V imper  foration  congénitale  de  l'utérus  présente  plus  d’intérêt  pratique 
que  les  anomalies  précédentes.  Dans  ce  vice  de  conformation,  qui  a été 
bien  étudié  par  Levaillant  (1),  tantôt  le  col  utérin  est  oblitéré  par  une 
membrane  plus  ou  moins  épaisse,  tantôt  il  y a oblitération  complète 
constituée  par  le  tissu  même  du  col. 

Cette  anomalie,  qui  reste  ignorée  jusqu’au  moment  où  les  règles 
s’établissent,  provoque  alors  des  accidents.  A ce  moment,  l’écoule- 
ment menstruel  devenant  impossible,  le  sang  reste  dans  la  matrice  et 
les  jeunes  filles  éprouvent  des  douleurs  lombaires,  de  la  céphalalgie, 
de  la  pesanteur  dans  le  bassin.  Ces  phénomènes  se  renouvelant  chaque 
mois,  le  sang  s’accumule  de  plus  en  plus,  la  matrice  se  distend  et  vient 
faire  saillie  au-dessusdu  pubis  au  point  même  de  simuler  une  grossesse  ; 
la  compression  du  rectum  et  delà  vessie  détermine  de  la  constipation  et 
des  troubles  de  la  miction.  Lorsque  la  membrane,  généralement  très 
épaisse,  qui  obstrue  le  col  n’est  pas  trop  résistante,  elle  se  dilate  et  se 
rompt,  le  sang  s’échappe  par  les  voies  normales,  et  tout  rentre  dans 
l’ordre  ; mais  quand  l’obstacle  est  tel  que  la  rupture  soit  impossible, 
la  matrice  se  rompt  et  le  sang  s’épanche  dans  la  vessie  (Béclard)  ou 
dans  la  cavité  abdominale  : ou  bien  le  sang,  restant  dans  l’utérus,  se  ré- 
sorbe peu  à peu  entre  chaque  époque  menstruelle,  ou  finit  par  s’alté- 
rer et  par  causer  des  accidents  fort  graves  (Bernulz  et  Goupil). 

Pour  remédier  à ce  vice  de  conformation  et  surtout  aux  désordres 
qu’il  entraîne,  Boyer  avait  conseillé  de  pénétrer  dans  la  matrice  à 
l’aide  d’un  trocart  ou  d’un  bistouri,  soit  par  le  vagin,  soit  par  le  rec* 
tum;  mais  les  deux  tentatives  qu’il  fit  ne  furent  guère  heureuses  (2). 
Dupuytren  avait  même  renoncé  pour  jamais  à l’intervention.  Nous 
pensons  qu’il  a exagéré  le  danger  inhérent  à cette  opération,  sans 
doute  fort  sérieuse,  mais  nécessaire,  car  un  assez  grand  nombre  de  cas 
de  guérison  la  justifient  (Chelius,  Velpeau,  Le  Fort)  (3).  On  pénètre 
dans  l’utérus  avec  un  bistouri  ou  un  trocart,  en  évitant  de  léser  la 
vessie,  le  rectum  et  le  péritoine;  on  débarrasse  la  cavité  utérine  du 
sang  épais,  visqueux,  qu’elle  renferme;  on  se  met  en  garde  contre  les 
accidents  de  septicémie;  enfin  on  maintient  l’ouverture  béante,  ce  qui 
est  assez  difficile  à obtenir.  Waltmann  conseille  l’usage  de  la  canule 
en  bouton  de  chemise. 


(1)  Lcvailtant,  Essai  sur  l’imper  foration  congénitale  de  l’utérus.  Thèse,  Paris,  l8iG. 

(2)  Clictius,  Traité  de  cliir.,  t.  II,  p.  62,  trad.  de  Pigné.  Paris,  1844. 

(3)  L.  Le  Fort,  Ücs  vices  de  conformation  de  l'utérus  et  du  vagin,  et  des  mogensd’g 
remédier.  Tlicse  agrég.,  1863. 
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§ II.  — Affections  traumatiques  de  l’utérus. 

Plaies  et  ruptures  de  l'utérus. 

Les  lésions  traumatiques  de  Tulérus  se  produisent,  soit  dans  l'état  de 
vacuité,  plus  communément  dans  l'état  de  gestation,  durant  la  gros- 
sesse ou  pendant  le  travail  de  l’accouchement. 

Les  plaies  accidentelles  de  l’utérus  sont  fort  rares,  en  dehors  de 
l’état  de  gestation;  celles  que  l’on  a le  plus  souvent  l’occasion  d’oh- 
server  sont  faites  par  le  chirurgien  lui-môme  (hystérectomie,  amputa- 
tion du  col)  ou  par  l’introduction  d’un  instrument  porté  dans  la  cavité 
de  l’organe. 

L.  E.  Dupuy,  dans  sa  thèse  (1),  décrit  dix-sept  cas  de  perforation 
par  l’hystéromètre  sans  qu’il  soit  survenu  d’accident  sérieux  ; mais 
nous  devons  bien  nous  garder  de  conclure,  comme  certains  gynécolo- 
gistes  allemands,  que  la  perforation  de  l’utérus  e.st  sans  danger,  ni  de 
croire  avec  Mathews  Duncan  que  si,  dans  le  cathétérisme  utérin,  on 
sent  la  pointe  de  l’hystéromôtre  derrière  l’abdomen,  c’est  qu’il  a pé- 
nétré à travers  une  trompe  temporairement  dilatée.  Mieux  vaut  éviter 
ce  cathétérisme  dans  tous  les  cas  où  l’on  présume  que  le  paren- 
chyme utérin  est  ramolli  ou  a tout  au  moins  perdu  un  peu  de  sa  con- 
sistance. Le  danger  auquel  on  expose  les  malades  n’est  guère  com- 
pensé par  (e  bien  mince  service  que  rend  le  cathétérisme  pratiqué  avec 
l’hysléromètre. 

O.  Larcher  (2)  a fait  voir  qu’en  dehors  de  la  grossesse  et  de  l’ac- 
couchement, les  polypes  peuvent  refouler  le  tissu  utérin,  le  modifier, 
l’amincir,  déterminer  l’usure  ou  la  gangrène  de  la  paroi,  et  devenir, 
soit  une  cause  préparatrice  de  rupture  utérine,  soit  une  cause  déter- 
minante de  celte  rupture,  par  suite  des  contractions  énergiques  de 
l’organe. 

Dans  l’état  de  gestation,  les  solutions  de  continuité  de  l’utérus  sont 
plus  communes  et  affectent  surtout  le  caractère  de  rupture.  Depuis 
la  thèse  de  Deneux  (3)  bien  des  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet 

(1)  L.  E.  Dupuy,  Elude  sur  la  perforalion  des  parois  ulérines  par  l’hysléromèlre. 
Thèse  de  doct.,  Paris,  187 1. 

(2)  O.  Larcher,  De  la  rupture  spontanée  de  l'ntérus,  et  de  quelques  autres  particu- 
lurilés  dans  leurs  rapports  avec  les  polqpes  fibreux  intra-utérins,  in  Arch.  gén.  de 
méd.,  18G7,  vol.  II,  p.  54Ô  et  697. 

(3)  Deneux,  Essai  sur  la  rupture  de  la  matrice  pendant  la  grossesse  et  l'accouche- 
ment. Thèse  de  doct.,  180t. 
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qui  appartient  à l’art  obstétrical,  parmi  lesquels  nous  citerons  ceux 
de  Taurin  (1)  et  de  Labusquière  (2).  Jacques  Jolly  a publié  aussi  une 
note,  détaillée /JOM?’ seryz?’ à V lusloire  des  ruptures  de  V utérus  pendant  le 
travail  (3).  — Parmi  ces  traumatismes,  les  uns  sont  déterminés  par 
des  tentatives  d’avortement,  et  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  suivis  d’une 
métrite  suraiguë,  et  d’une  péritonite  mortelle;  d’autres  sont  produits 
par  le  chirurgien  (opération  césarienne,  de  Porro),  opérations  très 
graves,  tant  par  la  lésion  du  péritoine  que  par  celle  du  tissu  utérin, 
mais  dont  cependant  on  possède  aujourd’hui  d’assez  nombreux  cas 
de  guérison.  — Les  annales  de  la  science,  et  surtout  la  collection 
des  thèses  de  Haller,  renferment  un  certain  nombre  d’exemples  de 
plaies  de  l’utérus  par  une  balle,  par  un  coup  de  corne  de  taureau,  etc. , 
guéries  sans  accident.  — George  Hays  rapporte  aussi  (4)  l’observa- 
tion fort  curieuse  d’une  plaie  de  l’utérus  gravide  par  une  balle  qui 
pénétra  dans  l’abdomen  à 5 centimètres  de  l’épine  iliaque  gauche  ; 
il  y eut  mort  du  fœtus,  que  le  projectile  avait  traversé  de  part  en  part, 
et  guérison  de  la  mère  après  violente  péritonite.  Mais  à ces  quelques 
faits  heureux  combien  ne  pourrait-on  pas  opposer  d’exemples  avec 
terminaison  funeste! 

On  a obtenu  plusieurs  cas  de  guérison  de  ruptures  utérines  après 
l’accouchement,  à l’aide  du  drainage,  soit  de  la  cavité  abdominale, 
accompagné  ou  non  de  lavages  phéniqués,  soit  plutôt  de  la  rupture 
seule  (méthode  de  Cari  Braun)  : cette  manière  d’agir  est  du  reste  fort 
logique  vu  le  grand  danger  qui  consiste  dans  la  rétention  des  fluides 
septiques  dans  l’abdomen  (5). 


§ III.  — Déplacements  de  l'utérus. 

On  donne  le  nom  de  déplacements  de  l'utérus  aux  divers  changements 
de  situation  de  cet  organe.  Dans  les  uns,  l’organe  est  élevé  ou  abaissé: 
ce  sont  les  déplacements  proprement  dits.  Dans  d’autres,  l’organe  est 
dévié  à droite,  à gauche,  en  avant  ou  en  arrière  : ce  sont  les  déviations 
utérines.  Dans  d’autres  enfin,  le  col  et  le  corps  utérins  ne  conservent 


(1)  Taurin,  Des  ruptures  de  l’utérus  pendant  la  grossesse  et  pendant  le  travail  de 
l'accouchement.  Tlièsc,  Paris,  20  décembre  1853. 

(2)  Labusquière,  Des  ruptures  utérines  dans  le  travail  à terme,  pathogénie  et  It'ai- 
lement.  Thèse  inaug.,  Paris,  26  juillet  1884 

(3)  Jolly,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  1808,  p.  287,  -1-28,  569. 

(4)  G.  Hays,  in  New-Or leans  Medical  and  Surgical  iournal,  1879. 

(5)  In  Ann.  de  gijnécol.,  1881,  2°  semestre,  p.  143  et  467. 
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plus  leurs  rapports  (suivant  leur  axe)  : tels  sont  les  flexions  et  renver- 
sements. Ils  sont  donc  nombreux,  et  nous  donnerons,  pour  en  faci- 
liter l’étude,  la  classification  suivante,  qui  est  à peu  près  celle 
adoptée  par  Courty. 


DÉPLACEMENTS 

DE 

l’utérus. 


Déplacements  proprement  dits. 


Déviations.  Versions  ou  inclinaisons. 


Changements  de  forme.  Flexions  ou 
incurvations. 


Élévation  ou  ascension. 
Abaissement  ou  prolapsus. 
Antépulsion. 

Rétropulsion. 

Latéro-pulsion. 

Antéversion. 

Rétroversion. 

Latéro-version. 

Antéflexion. 

Rétro  flexion. 
Latéro-flexion. 


Invagination  ; inversion  ou  renversement. 


A.  — Déplacements  proprement  dits. 


Ils  sont  au  nombre  de  deux,  Yélévation  et  V abaissement ^ car  nous  ne 
faisons  que  signaler  les  déplacements  horizontaux  décrits  par  Èustache  (1) 
sous  le  nom  de  propulsions,  qui  sont  très  rares  et  dans  lesquels  l’utérus 
est  refoulé  en  masse  suivant  son  axe  horizontal,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière,  soit  sur  le  col  {anté-rétro-latéro-pulsions).  Cette  dernière 
variété,  qui  expose  beaucoup  à la  stérilité,  est  presque  toujours  sym- 
ptomatique de  la  présence  d’une  tumeur  voisine,  d’inflammalions,  de 
rétractions  ou  adhérences  qui  forcent  la  matrice  h se  déplacer. 


I.  — Élévation  de  l’utérus. 

Ce  déplacement  est  fort  rare.  Il  peut  être  congénilal,  mais  dans 
la  grande  majorité  des  cas  il  est  la  conséquence  d’une  affection  orga- 
nique de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  ou  de  tumeurs  qui  ont  contracté 
des  adhérences  avec  l’ûtérus  et  l’attirent  en  haut  (kystes  de  l’ovaire). 
Il  est  parfois  consécutif  à des  adhérences  que  la  matrice  contracte 
lorsqu’elle  est  dans  l’état  de  grossesse,  ou  qu’elle  s’est  développée 
anormalement  sous  une  influence  pathologique. 

Cette  affection,  qui  ne  donne  lieu  à aucun  symptôme,  est  facile  à 


Aoo)  Manuel  pratique  des  maladies  des  femmes  (médecine  el  chirurgie), 

'1881,  p.  315  et  350. 
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reconnaître  par  le  toucher,  et  ne  nécessite  pas  de  traitement  spécial, 
car  c’est  la  cause  que  l’on  doit  chercher  à combattre. 


II.  — Abaissement  de  l’utérus.  — Prolapsus.  — Descente.  —\Chute. 


Dans  cette  espèce  de  déplacement,  l’utérus  tout  entier  descend 
dans  la  cavité  du  bassin  au-dessous  du  plan  qu’il  occupe  normalement; 
le  museau  de  tanche  se  rapproche  de  la  vulve,  et  môme  la  franchit 
complètement. 

Degrés.  — Anatomie  pathologique.  — Les  auteurs  ne  sont  pas  d’ac- 
cord sur  la  distance  normale  qui  sépare  la  vulve  du  col  utérin. — Selon 
Richet,  le  vagin  ne  présente  en  général  que  10  centimètres,  de  l’ori- 
fice vulvaire  au  col.  Aran  porte  la  distance  du  col  à la  vulve  à 7 ou 
8 centimètres  chez  les  vierges,  et  à 5 ou  6 seulement  chez  les  femmes 
mariées.  Ainsi  donc,  selon  lui,  toutes  les  fois  que  le  col  est  à moins 
de  5 centimètres  de  la  vulve,  il  y aurait  abaissement. 

On  décrit  généralement  trois  degrés  ; — dans  le  premier  {abaisse- 
ment, prolapsus  proprement  dit),  l’organe  est  simplement  abaissé,  il  y 
a diminution  de  l’espace  compris  entre  la  vulve  et  le  col,  qui  repose 
sur  le  plancher  périnéal  ; — dans  le  second  [descente  ou  procidence), 
le  museau  de  tanche  se  présente  entre  les  grandes  lèvres;  — dans  le 
troisième  enfin  {chute  ou  précipitation) , le  col  utérin  a franchi  la  vulve, 
fait  saillie  au  dehors  et  pend  plus  ou  moins  bas  entre  les  cuisses. 

Du  côté  du  vagin,  la  membrane  muqueuse  suit  le  col,  auquel  elle  est 
attachée  ; elle  se  renverse  comme  un  doigt  de  gant,  et  quand  la 
matrice  fait  saillie  au  dehors,  la  muqueuse  vaginale,  complètemen  t 
retournée,  couvre  la  surface  extérieure  du  col  de  l’utérus,  sur  laquelle 
elle  se  moule.  Exposée  au  contact  de  l’air  et  à des  froissements  inces- 
sants, cette  membrane  devient  plus  sèche,  plus  dure,  et  se  cutise; 
il  n’est  même  pas  rare  de  la  voir  être  le  siège  d’une  sécrétion  muco- 
purulente  et  se  couvrir  d’érosions  et  d’ulcérations. 

Les  ligaments  utéro-sacrés,  distendus  et  môme  rompus,  ne  main- 
tiennent plus  la  matrice  dans  sa  position  normale,  et  il  se  produit 
dans  le  petit  bassin  une  espèce  de  cavité  infundibuliforme. 

Les  ligaments  larges,  sans  cesse  tiraillés,  deviennent  le  siège  d’une 
inflammation  chronique  qui  finit  par  immobiliser  l’utérus  dans  le  point 
anormal  qu’il  est  venu  occuper;  mais  si  cette  complication  a l’avan- 
tage de  s’opposer  à l’abaissement  progressif  de  l’utérus,  elle  offre  l’in- 
convénient de  ne  point  permettre  la  réduction. 

L’utérus  abaissé  peut  aussi  présenter  certaines  lésions.  Scanzoni 
signale  un  renversement  des  lèvres  du  museau  de  tanche,  avec  cercle 
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bleuâtre  formé  par  la  muqueuse.  On  trouve  aussi  le  col  allongé,  hy- 
pertrophié surtout  dans  sa  portion  sus-vaginale  ; son  orifice  est  dilaté 
et  les  lèvres  en  sont  ulcérées;  la  cavité  utérine,  dilatée  également,  est 


Fig.  77.  — Chute  complète  de  rulcius. 


le  siège  d’une  sécrétion  catarrhale.  — Lorsque  le  prolapsus  est 
complet,  l’organe  se  trouve  presque  toujours  en  rétroversion,  et  il  n’est 
pas  rare  d’observer  une  inflammation  du  tissu  utérin  lui-môme. 
Signalons  encore  les  déplacements  de  la  vessie  et  du  rectum,  dont  les 
parois  sont  entraînées  par  Tutérus  {rectocèle  et  surtout  cystocèle). 

Symptomatologie.  — Symptômes  subjectifs.  — Aupj'emier  degi'é,  on 
n’observe  guère  qu’un  peu  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  du  côté 
du  périnée,  avec  tiraillement  dans  les  lombes,  les  aines,  les  cuisses; 
mais,  d’une  façon  générale,  le  prolapsus  utérin  est  moins  douloureux 
par  lui-même  que  par  la  métrite  chronique  qui  l’accompagne  si  fré- 
quemment. 

Au  second  degré,  les  malades  se  plaignent  de  pesanteur  plus  grande 
dans  la  région  périnéale  ; il  leur  semble  qu’un  corps  étranger  tend  à 
sortir  par  la  vulve;  — ténesme  vésical  et  vaginal  ; constipation  opi- 
niâtre, accidents  réflexes,  surtout  du  côté  des  voies  digestives.  — La 
station  verticale,  la  marche  un  peu  prolongée  et  tous  les  efforts  qui 
ont  pour  résultat  la  contraction  des  muscles  de  la  paroi  abdominale. 
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tendent  à augmenter  la  sensation  de  pesanteur  et  de  tiraillement,  qui 
se  traduit  môme,  lorsque  la  personne  s’assoit  brusquement,  par  une 
douleur  hypogastrique  assez  violente. 

Au  troisième  degré,  les  troubles  sont  plus  prononcés  : les  malades  se 
plaignent  d’une  gêne  excessive  causée  par  la  masse  qui  pend  entre  les 
cuisses  ; il  est  assez  fréquent  d'observer  des  troubles  de  la  menstrua- 
tion, qui  est  môme  parfois  douloureuse. 

A part  quelques  accidents  locaux,  cette  affection  détermine  donc, 
dans  les  deux  premiers  degrés,  peu  de  symptômes.  Mais  il  n’en  est 
plus  de  môme  lorsque  l’utérus  est  abaissé  depuis  longtemps,  surtout  au 
troisième  degré,  et  qu'il  est  exposé  au  contact  de  l’air  ; alors  le  col  et 
le  corps  de  l’utérus  se  tuméfient  et  deviennent  le  siège  d’une  inflam- 
mation chronique,  cause  de  douleurs  assez  vives  qui,  jointes  au  frotte- 
ment incessant  de  l’organe,  rendent  la  marche  impossible  ; la  mu- 
queuse vaginale  et  le  col,  fréquemment  mouillés  par  l’urine,  s’en- 
flamment et  s’ulcèrent.  Il  en  résulte  une  sécrétion  rauco-purulente, 
souvent  abondante,  et  l’inflammation  peut  se  propager  parfois  dans  la 
cavité  du  col,  dans  celle  de  la  matrice,  et  même  dans  le  tissu  utérin. 
Rappelons  encore  les  excoriations  qu’on  observe  à la  vulve,  à la 
partie  interne  des  cuisses,  et  les  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la 
vessie  et  du  rectum  tiraillés  et  déplacés. 

Symptômes  objectifs.  — Ils  sont  fournis  par  le  toucher  vaginal, 
qui  explore  le  col  et  les  culs-de-sac  ; par  le  palper  abdominal,  qui 
révèle  l'abaissement  de  l’organe  faisant  défaut  dans  la  cavité  pel- 
vienne ; par  le  cathétérisme  utérin,  qui  montre  que  l’utérus  a con- 
servé sa  longueur  et  qu’il  est  en  rétroversion;  enfin  par  la  combi- 
naison du  palper  abdominal,  du  toucher  rectal  et  du  cathétérisme  vésical. 
— Toutes  ces  explorations  doivent  être  faites  la  malade  debout  et 
couchée. 

Étiologie.  — Toutes  les  causes  capables  d’augmenter  le  poids  de 
l’utérus  peuvent  produire  l’abaissement  : inflammations,  altérations 
organiques  de  cet  organe  ; tumeurs  développées  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  pressant  sur  lui  de  haut  en  bas. 

L’allongement  et  le  relâchement  des  ligaments  utéro-sacrés,  et  par 
conséquent  les  accouchemens  répétés  à de  courts  intervalles  chez  de 
très  jeunes  femmes,  peuvent  être  suivis  d’abaissement.  La  marche, 
les  efforts  après  un  temps  trop  voisin  de  la  parlurition,  la  grande 
laxité  du  vagin  et  la  rupture  du  périnée,  ont  été  également  invo- 
qués. Les  chutes  sur  le  siège,  sur  les  pieds,  les  violents  efforts 
de  toux,  de  défécation,  les  coups  portés  sur  le  ventre,  sont  encore 
de  nature  à déterminer  cette  affection.  On  l’observe  assez  souvent 
chez  les  femmes  dont  la  profession  nécessite  des  efforts  considé- 
rables. 
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Au  point  de  vue  étiologique  David  Bert'y  Hart  (1)  dit  que  le  pro- 
lapsus utérin  est  une  véritable  hernie  sacro-pubienne  se  produisant 
sous  rinüuence  de  la  laxité  du  plancher  pelvien  et  sous  l’impulsion 
de  la  pression  des  intestins  par  ta  contraction  du  diaphragme  : pour 
cet  auteur,  l’engorgement  et  la  congestion  de  l’utérus  accompagnant 
l’hypertrophie  de  cet  organe,  au  lieu  d'ètre  invoqués  comme  cause  de  la 
vrocidence,  ne  seraient  que  secondaires. 

Gaillard  Thomas  réunit  toutes  ces  causes  occasionnelles  ou  déter- 
minantes en  les  quatre  groupes  suivants  : 

a.  Causes  augmentant  le  poids  de  ITitérus. 

b.  Causes  affaiblissant  les  moyens  de  fixité  de  l’utérus. 

c.  Causes  tendant  à abaisser  l’utérus  par  pression  provenant  d’en 
haut. 

d.  Causes  de  tractions  provenant  d’en  bas. 

Diagnostic.  — L’abaissement  de  l’utérus  est  facile  à reconnaître  par 
le  toucher  vaginal  et  l’examen  des  parties  génitales. Néanmoins  on  a pu 
le  confondre  avec  V hypertrophie  du  col,  les  corps  fibreux,  le  renverse- 
ment de  l’utérus. 

Dans  V hypertrophie  du  col  utérin,  qui  coexiste  souvent  du  reste  avec 
le  prolapsus,  le  doigt,  introduit  entre  le  col  et  la  paroi  vaginale,  doit 
plonger  à une  assez  grande  profondeur  pour  atteindre  le  corps  de 
l’utérus,  tandis  que  dans  le  cas  d’abaissement  on  rencontre  le  corps 
immédiatement  ; les  autres  signes  différentiels  seront  signalés  en  par- 
lant de  l’hypertrophie  sus-  et  sous-vaginale  du  col. 

Dans  les  corps  fibreux,  la  portion  la  plus  volumineuse  de  la  masse 
est  en  bas,  et  la  tumeur  est  beaucoup  plus  mobile  que  lorsqu’on  a 
affaire  à un  utérus  abaissé;  on  ne  trouve  au  sommet  rien  qui  puisse 
simuler  l’orifice  du  col  utérin,  ses  deux  lèvres  et  sa  cavité. 

Les  caractères  différentiels  de  l’abaissement  et  du  renversement 
seront  exposés  plus  loin. 

Pronostic.  — L’abaissement  au  premier  degré  n’est  pas  grave,  il 
est  môme  d’une  innocuité  absolue  lorsque  l'utérus  est  sain  (Després) 
mais,  abandonnée  à elle-même,  celle  affection  tend  sans  cesse  à aug- 
menter. Cependant  certains  praticiens  ont  signalé  la  guérison  spon- 
tanée de  ce  premier  degré  à la  suite  d’une  grossesse  intercurrente,  et 
d’un  repos  très  prolongé  après  l’accouchement,  destiné  à favoriser 
la  rétraction  des  ligaments  utérins,  et  par  suite  le  maintien  de  l’utérus 
dans  sa  position  normale.  — Au  deuxième  ou  au  troisième  degré,  elle 
devient  plus  sérieuse  par  les  troubles  qu’elle  détermine  du  côté  de 
l’utérus,  de  la  vessie  et  du  rectum,  par  l’inflammation  et  les  ulcéra- 
tions qu’elle  provoque. 


(1)D.  Berry  Hart,  Edinb.  Med.  Journ.,  p.  102,  août  1880. 
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Traitement.  — Le  traitement  palliatif  comprend  deux  temps:  1“  la 
réduction,  2®  la  contention  à l’aide  de  moyens  mécaniques.  — Au  pre- 
mier degré,  on  prescrira  le  repos,  les  douches  froides,  et  tous  les 
moyens  propres  à combattre  la  phlegmasie  utérine.  Mais,  dans  ce 
cas,  il  faut  se  garder  d’avoir  trop  facilement  recours  aux  pessaires,  qui 
ont  des  inconvénients  sérieux,  constituent  un  désagrément  et  une  in- 
coinmodité  fatigante  pour  la  femme  et  irritent  le  col  utérin  sans  grande 
utilité.  Si  l’abaissement  était  dû  à une  affection  organique  de  l’utérus 
et  surtout  à la  pression  exercée  par  une  tumeur,  on  devra  conseiller 
l’usage  d’une  ceinture,  dite  abdominale,  avec  pelote  périnéale  ou 
hypogastrique. 

Au  second  et  au  troisième  degré,  il  faut  réduire  la  matrice  avec  une 
extrême  douceur  (souvent  l’organe  rentre  en  partie  sous  l’influence 
du  décubitus  dorsal),  et  la  maintenir  réduite  à l’aide  d’une  éponge 
introduite  dans  le  vagin  ou  d’un  pessaire.  — Sans  insister  sur  leurs 
différentes  variétés,  nous  dirons  seulement  que  ce  mode  de  contention 
peut  rendre  service  dans  certains  cas,  et  nous  ne  saurions  généraliser, 
comme  l’a  fait  Després  à la  Société  de  chirurgie  (1),  en  affirmant 
que  tout  pessaire  est  impuissant  contre  cette  infirmité.  — Nous  avons 
vu,  dans  le  prolapsus  utérin,  réussir  le  pessaire  à réservoir  d’air  de 
Gariel,  le  pessaire  en  gimblette,  celui  de  Hodge  en  aluminium,  l’an- 
neau de  Dumontpallier  (anneau  de  caoutchouc  recouvrant  un  res- 
sort de  montre).  Dans  des  castrés  accentués,  le  releveur Bosquet  peut 
rendre  des  services  qu’il  ne  faut  pas  non  plus  exagérer;  — mais  ce 
qui  est  surtout  d’un  grand  secours,  principalement  lorsque  le  pé- 
rinée n'est  pas  résistant  (Courty),  c’est  le  coussin  périnéal  ou  la  pelote 
périnéale,  de  bois,  ivoire,gutta-percha,  caoutchouc  (avec  sous-cuisses), 
qui  procure  presque  constamment  aux  malades  un  soulagement  no- 
table et  constitue  un  moyen  pallialif  des  plus  efficaces. 

Roser,  Scanzoni,  Becquerel  (2),  Cutter,  Grandcollot,  ont  préconisé 
des  appareils  dits  hysléi'ophores,  constitués  par  une  tige  recourbée 
maintenant  le  pessaire  en  place  et  prenant  son  point  d’appui  en 
avant  ou  en  arrière.  Ces  appareils  doivent  rester  appliqués  pendant 
un  temps  toujours  long,  qui  varie  avec  la  cause  de  l’abaissement 
et  doivent  être  surveillés  avec  le  plus  grand  soin,  de  peur  qu’ils 
ne  déterminent  des  accidents  phlegmasiques  du  coté  de  l’ulérus.  — 
Signoret,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1881),  a passé  en  revue  les  di- 


(1)  Després,  séance  du  8 juin  1881  ; et  Després,  Chute  de  l utérus,  xxx“  leçon  de 
la  Chirurgie  journalière  (leçons  de  clinique  chirurgicale  professées  à l’hôpital  Cochin), 


1877,  p.  469. 

(2)  Becquerel, 
Paris,  1859. 


Traité  clinique  des  maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  t.  II,  p.  301. 
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vers  appareils  contentifs  employés  dans  le  traitement  du  prolapsus 
utérin. 

Traitement  curatif.  — D’une  façon  générale,  le  traitement  chirurgi- 
cal ne  doit  être  employé  que  dans  les  cas  de  prolapsus  complet,  gê- 
nant beaucoup  les  malades,  qui  viennent  elles-mêmes  réclamer  1 in- 
tervention; car,  toutes  ces  tentatives,  outre  qu’elles  exposent  les 
femmes  à un  danger,  échouent  souvent  et  nécessitent  parfois  plusieurs 
opérations  successives  (1). 

Ces  opérations,  qui  ont  pour  but  unique  le  rétrécissement  ou  l’ob- 
struction du  lieu  de  passage  qui  donne  issue  à la  chute  de  la  matrice, 
peuvent  porter  : 

1“  Sur  le  périnée,  périnéorrhaphie. 

2®  Sur  le  vagin,  élytrorrhaphie  ou  colporrhaphie. 

3°  Sur  la  vulve,  vulvorrhaphie  ou  épisiorrhapkie,  ou  bien,  simulta- 
nément sur  tous  ces  organes  à la  fois. 

Vélytroi'7'haphie,  qui  a pour  résultat  le  rétrécissement  du  vagin, 
s’obtient  : 

\°  Par  la  cautéi'isation  (Gérardin  1823,  Laugier,  Velpeau)  à l’aide 
de  l’acide  nitrique,  du  fer  rouge,  du  chlorure  de  zinc.  — Desgranges  (de 
Lyon)  emploie,  ou  bien  de  grosses  serres-fines  qu’il  place  sur  les  parois 
antérieure  et  postérieure  du  vagin  et  qu’il  laisse  tomber  d’elles-mêmes, 
ou  bien  sa  pince  élytro-caustique ^ dont  les  mors,  longs  et  creusés 
d’une  gouttière  remplie  de  chlorure  de  zinc,  pincent  une  bande  plus  ou 
moins  large  de  muqueuse  vaginale.  — Ce  procédé  est  douloureux,  long, 
infidèle,  et  peut  exposer  à des  dangers. 

2“  Par  V instrument  tranchant.  Bien  des  procédés  ont  été  préconisés, 
nous  ne  ferons  que  les  énumérer  : 

a.  Excision  linéaire  d’un,  de  deux  ou  de  trois  lambeaux  plissés  du 
vagin  (Heiinig,  1831;  Diefl’enbach,  1836;  Marshal-Hall,  Hirland,  Vel- 
peau, A.  Bérard,  Scanzoni). 

b.  Excision  sur  la  paroi  vaginale  antérieure  de  deux  lambeaux  de 
muqueuse  séparés  par  un  intervalle  et  réunis  par  la  suture  (Jobert  de 
Lamballe);  ce  qui  le  préoccupe  est  surtout  la  cystocèle. 

c.  Sorte  de  V taillé  dans  la  muqueuse  vaginale  antérieure,  à pointe 
dirigée  près  du  col  vésical,  et  dont  les  bras  se  prolongent  jusque  sur 
les  côtés  du  col  utérin  ; sutures  d’argent  : il  se  forme  un  pli  longitu- 
dinal cicatriciel  rétrécissant  le  vagin  et  refoulant  le  col  en  arrière 
(Sims)  (2).  Emmet  et  Panas  ajoutent  l’avivement  transversal  de  la  base 
du  V (élytrorrhaphie  antérieure). 

d.  Dissection  d une  longue  bande  de  la  paroi  muqueuse  vaginalepos- 

(1)  Legendre,  Üe  la  chute  de  l’utérus.  Tlièse  agrégat,  cliir.,  concours  de  1860. 

(“2)  Sims,  Notes  sur  la  cliir.  utérine,  1866,  p.  365. 
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térieure  (élylrorrhaphie  postérieure);  réunion  des  bords  avec  les 
sutures  métalliques  (Simon,  de  Heidelberg;  Héger,  Biscboff,  A. 
Martin). 

e.  Incision  médiane,  dissection  de  chaque  côté  d^un  lambeau  trian- 
gulaire de  muqueuse  ; réunion  par  suture  de  ces  deux  feuillets  vagi- 
naux, et  application  d’un  clamp  à valves  dentelées,  puis  excision  des 
lambeaux  dépassant  le  clamp  (Gaillard  Thomas). 

f.  Le  procédé  de  Le  Fort, dit  cloisonmment  du  vagin,  date  de  1877(1), 
Exécuté  depuis,  et  avec  succès,  par  Panas,  Tillaux,  Duplay,  Zanca- 
rol  (d’Alexandrie)  (2),IIicquet  (de  Liège)  (3),  il  consiste  à déterminer 
une  adhérence  entre  les  deux  parois  vaginales,  et  par  conséquent  à 
établir  une  cloison  verticale  médiane  repoussant  l’utérus,  tout  en  per- 
mettant le  coït. 

Eustache  a modifié  le  procédé  de  cloisonnement  du  vagin  par 
Le  Fort  en  pratiquant  non  plus  un  avivement  linéaire  de  2 centimè- 
tres de  long,  mais  un  de  4 centimètres  au  moins  : au  lieu  de  fils 
métalliques,  il  se  sert  de  catgut. 

Dans  sa  thèse  récente,  Brunet  (4)  passe  en  revue  tous  les  détails 
opératoires  de  ce  procédé. 

Cette  opération  autoplastique  a donné  de  bons  résultats;  reste  à 
savoir  si  elle  met  complètement  les  malades  à l’abri  d’une  récidive  : 
c’est  là  ce  que  l’avenir  nous  apprendra.  — Nous  aurions  plus  de  ten- 
dance, avec  Tillaux,  à adopter  la  vulvorrhaphie. 

Hermann  Lossen  (5)  a publié  en  1879  neuf  cas  de  prolapsus  utéro- 
vaginal,  dans  lesquels  l’élytrorrhaphie  antérieure  et  la  postérieure 
furent  exécutées  dans  la  môme  séance.  D’après  le  dessin  donné  par 
l’auteur,  les  contours  de  l’avivement  représentent  assez  bien  un  chapeau 
pointu  dont  les  ailes  correspondent  au  périnée  et  le  fond  au  tiers  supé- 
rieur du  vagin.  — En  1881,  Fritscb  a conseillé  aussi,  contre  le  pro- 
lapsus utérin,  la  résection,  à l’aide  d’un  clamp,  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  — Nous  ne  citons  guère  ce  procédé  que  pour  mémoire,  car 
il  a le  grand  danger  d’intéresser  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  vulvorrhaphie  consiste  dans  l’occlusion  de  la  vulve  : complète,  elle 
porte  le  nom  incomplète,  celui  A'épisiorrhaphie.Yiaasce, 


(H  Le  Fort,  Dullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  et  \n  Manuel  de  méd.  opérai,  de  Malgaignc 
ot  L.  Le  Fort,  8»  édit.,  1877,  l.  II,  p.  7“29. 

(2)  Zancarol  (d’Alexandrie),  Bulletins  et  Mém.  de  la  [5oc.  de  chirurgie  Rapport  de 
Panas,  187Ü,  t.  V.  p.  928. 

(3)  llicquet(dc  Liège),  Trois  cas  de  prolapsus  ulér  'ms  Irailés  par  le  procédé  Le  Fort. 
— Rapport  de  Le  Fort,  Dullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  t.  V,  p.  978. 

(4)  Brunet,  Uu  traitement  de  la  chute  de  la  matrice  par  le  cloisonnement  du  vagin. 
Paris,  10  février  1883. 

(5)  llermann  Lossen,  Revue  des  sciences  méd.  de  G.  Ilaycni,  1880,  t.  XVI,  2'  fasc., 
p.  6G5. 
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cas,  pour  être  sûr  d’obtenir  un  rétrécissement  vulvaire,  il  est  bon  de 
pratiquer  préalablement  la  pérméorrhaphie. 

Fricke  (de  Hambourg),  puis  Baker  Brown,  ont  pratiqué  l’avive- 
ment de  la  face  postérieure  des  grandes  lèvres  ou  de  la  fourchette, 
et  en  môme  temps  des  parties  voisines  du  périnée  (occlusion  incom- 
plète). ' 

Kucbler  (de  Darmstadt)  et  Th.  Anger  ont  préféré  l’occlusion  à 
peu  près  complète  de  la  vulve.  Nous  l’avons  également  pratiquée, 
à Beaujon,  à Bicôtre  et  à l’hôpital  Tenon  dans  trois  cas,  où  un  large 
avivement  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  la  suture  en- 
chevillée  nous  ont  donné  un  résultat  aussi  parfait  que  possible,  sans 
que  nous  ayons  eu  besoin  d’avoir  recours  à l’élytrorrhaphie  : — 
les  malades  n’ont  même  pas  été  obligées  de  porter  line  pelote  péri- 
néale. 

Després  (1)  reconnaît  qu’il  est  des  cas  où  la  suture  partielle  de  la 
vulve  est  applicable,  mais  surtout  pour  faciliter  l’application  d’un  ap- 
pareil à pelote  périnéale. 

Dans  sa  thèse  (1877)  sur  le  traitement  du  prolapsus  utérin  par 
les  opérations  chirurgicales,  Dard  a surtout  préconisé,  à l’insti- 
gation de  Tillaux,  la  vulvorrhaphie.  — Nous  pensons  que,  dans 
bien  des  cas,  c’est  là  une  excellente  méthode  et  qui  n’offre  aucun 
danger. 


B. — Déviations  utérines  {en  général). 

Il  y a déviation  toutes  les  fois  que  l’axe  de  l’utérus  ne  correspond 
plus  à celui  du  détroit  supérieur  du  bassin.  — Ces  déviations  consti- 
tuent-elles des  états  pathologiques?  — Il  est  certain  que  chez  un 
nombre  considérable  de  malades  elles  passent  complètement  inaper- 
çues ; c’est  seulement  lorsqu’il  existe  quelques  troubles  du  côté  de 
l’utérus  que  l’on  constate  ces  changements  de  situation,  et  l’on  ne 
manque  pas  alors  d’attribuer  à la  déviation  ellc-môme  les  inflamma- 
tions chroniques  et  les  engorgements  auxquels  on  est  appelé  à remé- 
dier. — D’autres  praticiens,  voyant  la  question  sous  un  sens  tout  à fait 
opposé,  pensent  que  la  phlegmasie  et  l’engorgement  ont  pour  résultat 
de  dévier  l’utérus  de  sa  direction  normale. 

Si  l’on  étudie,  d’autre  part,  les  rapports  de  l’utérus  avec  les  organes 
contenus  dans  le  petit  bassin,  et  si  l’on  se  rend  bien  compte  de  l’état 
de  fixité  de  cet  organe,  on  verra  que,  dans  bon  nombre  de  cir- 


(1)  Després,  in  Chirurgie  jounialiére,  etc.,  p.  4'Jl. 
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constances,  tics  déplacements  qui  ont  été  considérés  comme  états 
pathologiques  ne  sont  souvent  autrechose  que  des  conséquencespure- 
ment  physiologiques,  et  par  conséquent  ne  sauraient  conserver  le  nom 
de  maladie. 

En  effet,  si  le  corps  de  l’utérus  est  maintenu  en  position  par  les 
ligaments  ronds,  utéro-vésicaux,  utéro-sacrés,  etc.,  qui  constituent  pour 
lui  une  espèce  d’axe  de  suspension,  par  le  conduit  vaginal  et  par  les 
organes  qui  l’entourent,  il  est  loin  d’être  fixe  (à  l’état  normal)  au 
môme  titre  que  le  col  utérin,  sur  lequel  il  jouit  d’une  mobilité  très 
accentuée  (1). 

En  dehors  de  tout  état  morbide,  il  est  sujet  à de  nombreux  déplace- 
ments qui  tiennent,  soit  5 des  conditions  propres  de  congestion  mens- 
truelle ou  de  grossesse,  soit  è l’état  de  réplétion  ou  de  vacuité 
d’organes  environnants  (vessie,  rectum);  mais  ces  déviations  ne 
constituent  pas  un  état  pathologique  ; ce  sont  simplement  des  dépla- 
cements physiologiques  qui  n’affectent  jamais  une  grande  étendue, 
et  disparaissent  plus  ou  moins  d’eux-mômes,  dès  qu’ils  ne  sont 
plus  entretenus  par  la  cause  physiologique  qui  leur  a donné  nais- 
sance. — On  peut  donc  dire  que  l’utérus  est  en  quelque  sorte  dans 
un  état  M’équilibre  instable  qui  le  prédispose  à subir  l’action  des 
moindres  influences  mécaniques  portant  sur  lui  ou  autour  de  lui 
(Eustache)  (2). 

« Cependant,  dit  Aran  (3),  on  décrit  des  déviations  morbides  de 
rutérus.  11  est  difficile  de  tracer  la  limite  qui  existe  entre  la  déviation 
physiologique  et  la  déviation  pathologique  de  la  matrice.  En  effet, 
prendra-t-on  pour  point  de  départ  les  troubles  fonctionnels,  les  souf- 
frances accusées  par  les  malades?  Il  est  incontestable  que  dans  la 
plupart  des  cas,  sinon  toujours,  l’état  phlegmasique  de  l’organe  de 
la  gestation  est  la  cause  des  désordres  que  l’on  observe.  Prendra-t-on 
le  degré  de  la  déviation?  On  sait  encore  que  celle-ci  peut  être  portée 
très  loin,  sans  pour  cela  constituer  un  état  morbide.  Nous  pensons 
plutôt  que  l’on  devrait  principalement  s’appuyer  sur  l’état  de  perma- 
nence de  la  déviation.  » 

Ces  réserves  faites,  nous  décrirons  avec  les  auteurs  trois  espèces 
principales  de  déviations  : 1®  V antéversion,  2“  la  rétroversion,  3®  les 
latéro-versions. 

Symptomatologie.  — En  ncus  plaçant  à un  point  de  vue  général  et 
d’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  la  fréquence  des  engor- 


(1)  Lala,  Essai  sur  les  déplacements  de  l'utérus.  Tlicse  inaug.,  n°253,  Paris,  1857. 

(•2)  G.  Eustache,  Manuel  pratupie  des  maladies  des  femmes  (médecine  et  chirurg.), 
1881,  p.  309. 

(3)  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utérus,  p.  30.  Paris,  1858. 
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gements  utérins  comme  complications  des  déviations  utérines,  il  est 
dilficile  de  faire  exactement  la  part  des  symptômes  propres  à chacune 
de  ces  affections. 

Si  l’on  cherche  avec  attention  à déterminer  les  symptômes  propres 
aux  déviations,  et  en  étudiant  les  désordres  que  l’on  observe  dans  les 
cas  où  la  déviation  semble  ôlre  le  seul  état  morbide,  on  trouve  que 
ces  symptômes  sont  si  peu  saillants  et  si  fugaces,  que  beaucoup  de  pra- 
ticiens en  nient  l’existence  (1).  — D’après  Aran,  parmi  les  femmes  at- 
teintes de  déviations  utérines,  les  unes  n’éprouvent  aucune  espèce 
d’accident;  d’autres  au  contraire  accusent  de  vives  douleurs,  et  il  ex- 
plique celte  différence  par  l’inégalité  individuelle  de  la  sensibilité. 

Quoi  qu’il  en  soit,les  symptômes  fonctionnels  assignés  aux  déviations 
utérines  sont  les  suivants:  désordres  plus  ou  moins  prononcés  de  la 
menstruation,  troubles  de  la  miction  ou  de  la  défécation,  pesanteur 
au  périnée,  douleur  s’exaspérant  par  la  marche  et  par  la  fatigue,  tous 
symptômes  qui  peuvent  aussi  appartenir  à l’inflammation  chronique 
de  l’utérus.  — Comme  conséquences,  nous  devons  aussi  mentionner 
la  stérilité. 

L’examen  direct  par  les  touchers,  par  le  spéculum  et  le  cathété- 
risme de  l’utérus,  sur  lequel  nous  allons  revenir  à propos  de  chaque 
variété,  fournit  des  notions  précises  d’une  grande  valeur  sur  les  carac- 
tères anatomiques  de  ces  déplacements. 

Étiologie.  — Les  déviations  utérines  s’observent  principalement  de 
vingt  à trente  ans,  55  fois  sur  103  cas,  et  87  de  vingt  à quarante  ans 
(Aran), — Comme  causes pi^édisposantes,  nous  signalerons  la  mobilité  et 
le  poids  de  l’utérus,  la  longueur  et  l’insuffisance  des  divers  ligaments 
de  l’utérus,  la  pression  exercée  par  la  vessie  ou  le  rectum  distendus, 
la  fréquence  des  accouchements  ou  des  avortements,  les  inflamma- 
tions et  les  tumeurs  de  la  matrice.  — Les  déviations  consécutives  à 
une  lésion  de  l’utérus  ou  à une  affection  d’un  des  organes  environ- 
nants sont  dites  deutéropalhiques.  — L’excès  de  coït  a été  considéré 
comme  une  cause  importante  de  ces  affections  par  Becquerel  et  Aran, 
principalement  quand  il  y a disproportion  entre  les  organes  sexuels. 

Toutes  ces  causes  peuvent  se  résumer,  avec  Courty,  en  celles  : — 
1“  qui  augmentent  le  poids  de  la  matrice  (tumeurs  fibreuses  ou  polypes, 
mélrite  chronique  avec  hyperplasie  des  éléments  utérins,  congestions 
répétées,  etc,);  — 2°  qui  affaiblissent  les  moyens  de  fixité  de  V organe  et 
surtout  les  ligaments  (grossesse,  état  anémique,  amaigrissement  après 
obésité);  — 3®  qui  agissent  mécaniquement  d'une  façon  directe  ou  indi- 

(l)  Courly,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  des  ovaires  et  des  trompes,  con- 
tenant un  Appemtice  sur  les  maladies  du  vagin  et  de  la  vulve,  3“  édition,  187'J 
l”  partie,  p.  631  et  suiv.  ■ 

NÉLATON.  — PATH.  CUIR. 
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recte  sur  l’utérus  (trauinatismes,  efforts  musculaires  répétés  dans  la 
même  position,  blanchisseuses,  etc.,  tumeurs  abdominales,  inflamma- 
tions chroniques  du  péritoine  suivies  d’adhérences);  — 4"  qui  dimi- 
nuent la  consistance  et  la  fermeté  du  tissu  utérin  (nutrition  imparfaite, 
hygiène  insuffisante  : elles  dépendent  plus  particulièrement  d’un 
mauvais  état  général). 

Traitement.  — Ce  désolant  aphorisme  posé  par  Yelpeau  (1):  « Les 
déviations  utérines  ne  guérissent  pas  n’occasionnent  pas  la  mort  »,  fait  voir 
tout  au  moins  l’extrême  difficulté  de  les  guérir,  l’inutilité  de  l’immense 
majorité  des  moyens  thérapeutiques  employés,  et  le  grand  embarras 
dans  lequel  se  trouvent  les  praticiens,  tourmentés  sans  cesse  par  les 
malades  atteintes  de  ces  déviations  et  dont  le  découragement  s’accroît 
encore  par  le  peu  de  succès  des  divers  procédés  mis  en  usage,  sans 
cesse  variés,  rejetés,  repris,  et  ne  donnant,  en  fin  de  compte,  aucun 
bon  résultat.  — Aussi  la  règle  de  conduite  à tenir,  en  pareil  cas,  est- 
elle  bien  difficile  à tracer  d’une  façon  précise. 

Lorsque  le  déplacement  ne  détermine  aucun  accident,  il  faut  tem- 
poriser, et  l’on  ne  doit  intervenir  que  dans  les  cas  où  il  existe  des 
troubles  sérieux  qui  sont  un  sujet  de  tourment  et  d’inquiétude  pour 
les  malades. 

Relativement  à la  thérapeutique  de  ces  affections,  nous  nous  trou- 
vons, depuis  longues  années,  en  présence  de  deux  groupes  distincts  de 
praticiens:  — les  \xx\S:,iatro-mécaniciens,(\n\.  ne  voient  que  le  déplace- 
ment, que  la  déviation,  et  qui  la  traitent  exclusivement;  — les  autres, 
adversaires  des  précédents,  qui  la  laissent  absolument  de  côté  et  ne 
s’adressent  qu’à  la  cause  (2). — Ce  sont  là,  à notre  avis,  deux  opinions 
exagérées,  entre  lesquelles  nous  devons  garder  un  juste  milieu.  — La 
variété  du  cas  que  l’on  a sous  les  yeux  vous  guide  seule  dans  la  voie 
des  indications  thérapeutiques  et  dans  le  choix  de  la  méthode  de 
traitement  qui  répond  à chacune  de  ces  indications. 

1“  Il  faut  traiter  la  cause  (congestive,  hypertrophique,  inflamma- 
toire) par  certains  moyens  médicamenteux  ou  modificateurs  locaux 
et  (résolutifs,  fondants,  antiphlogistiques,  altérants,  seigle  er- 

goté, eaux  minérales)  ; par  V électricité,  par  V hydrothérapie  et  les  bains  de 
siège,  excellents  moyens  thérapeutiques  qui  ont  la  propriété  de  faire 
disparaître  l’engorgement  inflammatoire  du  col  et  agissent  indirecte- 
ment sur  la  déviation  en  fortifiant  les  ligaments  de  l’utérus  et  l’organe 
lui-même;  par  les  cautérisations  du  col,  par  Imposition,  etc. 

(1)  Grimaud,  Thèse  inaug.,  n°  74-,  Paris,  1852. 

(2)  Velpeau,  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  in  Gazelle  des  hôpitaux,  p.  314, 
1845,  et  Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  années  1849,  t.  XV,  et  1854,  t.  XIX 
{passim). 
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La  position,  et  en  particulier  le  décubitus  dorsal  prolongé,  est  sans 
contredit  un  excellent  moyen  de  combattre  et  môme  de  prévenir 
certaines  déviations,  surtout  les  antéversions  et  antéflexions,  et  il  ne 
faut  pas  qu’une  femme  récemment  accouchée  se  lève  trop  tôt,  de  peur 
de  déterminer  le  développement  de  ces  déviations  : mais,  par  contre, 
plusieurs  auteurs  pensent,  avec  juste  raison,  que  la  longueur  exagérée 
des  convalescences  peut  être  aussi  regardée  comme  une  cause  favori- 
sant singulièrement  les  rétroversions  et  les  rétroflexions,  si  communes 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  : ne  pas  prolonger  outre  mesure 
ces  convalescences,  c’est  en  quelque  sorte  faire  de  la  prophylaxie  de 
ces  déviations  (Tripier)  (I). 

2“  Il  faut  aussi  traiter,  autant  que  possible,  la.  déviation  elle-même; 
mais  malheureusement  ici  tous  les  moyens  que  nous  avons  à notre 
disposition  ne  nous  semblent  pas  contrebalancer,  par  leurs  avan- 
tages plus  apparents  que  réels,  selon  nous,  les  inconvénients  et  même 
les  dangers  qui  peuvent  résulter  de  leur  application.  Certes,  nous 
sommes  partisans  du  progrès  et  nous  reconnaissons  que,  depuis  plus 
de  vingt  ans,  on  a imaginé  bien  des  appareils  ingénieux  destinés  à re- 
médier à ces  déviations  ; mais  que  voyons-nous?  Chacun  d’eux  est 
prôné,  employé  surtout  par  son  inventeur;  il  fait  en  quelque  sorte 
son  temps,  et  se  trouve  remplacé  par  un  autre  dont  le  sort  est  bientôt 
semblableà  celui  du  précédent. — En  parcourant  toutes  les  nombreuses 
brochures  qui  ont  été  écrites  à ce  sujet,  on  serait  bien  tenté,  n’était  la 
crainte  d’être  taxé  de  pessimiste,  de  revenir  à l’opinion  que  Velpeau 
émettait  autrefois  dans  ses  Leçons  cliniques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons  diviser  la  thérapeutique  appliquée 
à la  déviation  elle-même  en  deux  temps,  la  réduction,  la  contention. 

Réduction.  — Elle  se  fait,  soit  par  V attitude  spéciale  donnée  à la  ma- 
lade, soit  par  des  manœuvres  spéciales. 

V attitude  varie  suivant  la  direction  de  l’inclinaison.  Ainsi  la  situa- 
tion la  plus  avantageuse  pour  réduire  l’antéversion  est  le  décubitus 
dorsal  avec  flexion  forcée  des  membres  inférieurs  ou  exhaussement  du 
bassin.  Pour  la  rétroversion,  c’est  la  position  accroupie  sur  les  genoux 
et  sur  les  coudes,  ou  l’attitude  génu-pectorale  : mais  comment  assu- 
jettir la  malade  à garder  constamment  cette  position?  Elle  ne  peut  s’y 
contraindre  que  quelques  minutes  par  jour,  et  quand  elle  cesse,  la  dé- 
viation reprend  le  dessus. 

Les  manœuvres  de  réduction  peuvent  se  pratiquer,  nous  disons  plus, 
ne  doivent  se  pratiquer,  comme  manœuvres  de  douceur,  qu’avec  un 
plusieurs  doigts  ou  la  main  entière  introduite  dans  le  vagin,  ou  par  la 


(I)  A.  Tripier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  Ihéraneuliaue  nêné 
raie,  etc.  Paris,  0.  Üoin,  1883,  p.  524.  ^ ^ 
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palpation  bi-manuelle,c’est-j’i-dire  la  combinaison  du  palper  hypogas- 
trique et  des  touchers  vaginal  ou  rectal.  — Tout  levier,  tout  gorgeret 
de  bois,  tout  porte-éponge  doit  être  proserit.  — Tl  en  est  de  môme 
de  la  sonde  utérine  employée,  non  pas  comme  moyen  explorateur,  mais 
comme  moyen  redresseur.  D’ailleurs  si  le  redresseur  agit  momentané- 
ment d’une  façon  efficace,  cette  action  cesse  du  moment  qu’il  est 
retiré.  On  est  done  alors  obligé  de  répéter  cette  manœuvre  à de  courts 
intervalles  ; — ainsi  que  l’a  très  bien  dit  Beequerel  il  y a vingt- 
cinq  ans,  si  le  cathétérisme  utérin  répété  donne  parfois  un  résultat, 
c’est-ii-dire  le  maintien  de  l’utérus  dans  la  position  qu’on  lui  a im- 
primée, c’est  plutôt  par  le  développement  d'une  inflammation  péri-utérine 
provoquée  que  par  la  sonde  elle-même,  car  aussitôt  que  l’instrument  est 
retiré,  l’utérus  reprend  sa  position  anormale,  et  le  lendemain  tout  est 
à reeommencer.  — Malgré  les  bons  résultats  que  l’emploi  de  ces  ma- 
nœuvres de  force  semble  avoir  fourni  à Valleix  (encore  y avait-il  renoncé 
dans  les  dernières  années  de  sa  vie),  Aran,  Simpson,  Greenhalgh,  etc., 
nous  les  repoussons  entièrement,  car  elles  sont  dangereuses  et  peu- 
vent déterminer,  outre  la  douleur,  des  hémorrhagies,  de  la  métrite, 
des  métropéritonites,  etc. 

Contention. — Rejetant  aussi  toute  opération  sanglante  ayant  pour 
résultat  la  formation  d’une  bride  fibreuse  ou  cicatricielle  (Amussat) 
s’étendant  du  col  à l’une  des  parois  vaginales,  toute  cautérisation  ré- 
pétée dans  le  même  but,  toute  suture  de  plis  du  vagin  (Sirns),  voyons 
en  quelques  mots  si  les  moyens  mécaniques  pt  orthopédiques  peuvent 
nous  otl'rir  plus  de  sécurité,  plus  d’avantages  permanents. 

Les  MOYENS  INTRA-UTÉRINS,  tuteurs  Utérins,  redresseurs,  préconisés  par 
Valleix  en  Fiance,  par  Simpson  en  Angleterre,  par  Kiwisch  en  Alle- 
magne, doivent  également,  selon  nous,  être  mis  de  côté  (Vune  façon 
absolue  et  dans  tous  les  cas  ; il  en  est  de  môme  des  pessaires  intra-utérins, 
tuteurs  ou  redresseurs  armés  de  pelote,  dont  Courty  lui-même,  qui  en 
parle  longuement  et  qu’il  conseille,  ne  se  porte  pas  garant,  puisqu’il 
dit  : — « Je  suis  à même  de  reconnaître,  aussi  bien  que  personne,  le 
danger  du  pessaire  intra-utérin  dans  quelques  cas,  surtout  lorsqu’il 
est  employé  sans  indication  formelle  ou  d’une  façon  inopportune  et 
périlleuse.  » El  ailleurs  : « Les  dangers  inhérents  à l’emploi  des  pes- 
saires intra-utérins  les  ont  fait  à peu  près  abandonner...  » 

Parmi  les  moyens  extra-utérins,  les  pessaires  vaginaux  sont  des  ap- 
pareils contentifs  sinon  toujours  efficaces,  du  moins  à peu  près  sans 
danger.  Les  pessaires  en  gimblelte,  en  bilboquet,  et  les  hystérophores 
ne  trouvent  pas  ici  leur  application,  comme  dans  l’abaissement  utérin, 
et  ceux  dont  on  peut  se  servir  et  dont  nous  ne  ferons  qu’énumérer  les 
principaux,  car  le  nombre  en  est  trop  considérable,  sont  les  pessaires  : 
triangulaire  (Simpson,  Priestley),  à plaque  et  à pétiole  (Simpson),  en 
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pelle  ou  raquelle  (Hervez  de  Chégoin  et  son  imitateur  Kennedy,  de 
Liverpool),  en  anneau  rond  et  d’aluminium,  d’étain  ou  de  gutta- 
percha  (Hodg);  en  anneau  de  rideau  avec  ressort  de  montre  à l’inté- 
rieur et  de  gulta-percha  (Dumontpallier),  qui  nous  a rendu  de  bons 
services  et  qui  nous  paraît  un  des  mieux  supportés;  ceux  de  SchulLze, 
de  G.  Thomas,  de  G.  Hewitt,  etc. 

'l'ous  ces  pessaires,  disons-le  encore,  sont  souvent  d’un  maintien 
difficile,  qu’ils  soient  libres  ou  retenus,  occasionnent  chez  bien  des 
malades  une  gène,  une  incommodité  ti'ès  grande,  entretiennent  une 
leucorrhée  parfois  très  abondante,  môme  fétide,  et  peuvent  aussi  dé- 
terminer une  métrite  du  col  qui  oblige  à renoncer  absolument  à leur 
emploi. — Ils  étaient  tous  proscrits  par  Becquerel  ; un  seul  trouvait 
grâce  auprès  de  lui,  c’est  le  pessaire  à réservoir  d'air  de  Gariel.  — Ce- 
pendant, malgré  tous  les  inconvénients  qui  s’y  rattachent,  un  grand 
nombre  de  praticiens  s’en  servent  ou  plutôt  les  conseillent,  quitte  â 
les  faire  mettre  de  côté  si  on  les  voit  être  la  source  d’accidents. 

Un  bon  moyen  contentif  de  voisinage  et  qui  nous  a rendu  service,  est 
un  tampon  d’ouate  bien  fait,  bien  tassé  (nous  le  préférons  à l’éponge) 
glycériné  (1)  ou  rempli  de  tannin,  qu’on  enfonce  dans  un  des  culs-de- 
sac,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  suivant  la  variété  de  version,  et 
qu’on  laisse  en  place  environ  deux  jours,  pour  le  replacer  au  bout 
de  ce  temps  après  avoir  prescrit  à la  malade  une  injection  astringente 
(eau  blanche  et  gros  vin  ordinaire,  5 cuillerées,  pour  une  injection). 
— Ce  tampon  est  en  général  bien  supporté,  surtout  si  l’on  ajoute  en 
môme  temps  une  pelote  périnéale  ou  coussin  péi'inéal,  et  il  doit  être  de 
beaucoup  préféré  à ces  mèches  de  coton  introduites  dans  le  rectum, 
conseillées  par  Huguier  et  que  nous  rejetons  absolument  comme  étant 
un  moyen  aussi  répugnaul  qu’inutile  et  insu[)portable. 

Les  ceintures  abdominale,  hypogastrique,  pelvienne,  simples  ou  à 
plaque  antérieure  ou  postérieure,  seules  ou  associées  à la  pelote  péri- 
néale ou  au  bandage  périnéal,  sont  de  bons  moyens  contentifs  de  voi- 
sinage ; moyens  palliatifs,  bien  entendu,  surtout  et  presque  exclusive- 
ment dans  les  cas  d’antéversion  ou  llexion.  — Une  des  meilleures,  et 
que  nous  avons  très  souvent  conseillée,  est  celle  à armature,  métallique 
antérieure,  supportant  deux  petites  pelotes  latérales  mobiles  pouvant  se 
visser  à des  degrés  de  pression  dilférente  par  la  malade  elle-même,  et 
soutenant  de  chaque  côté  la  région  hypogastrique  (Raspail). 

Nous  voyons  donc  que  le  traitement  des  déviations  en  général  peut  se 
résumer  en  peu  de  mots:  application  du  pessaire  le  moins  gênant  et 
d une  ceinture  appropriée  à la  variété  de  la  déviation,  ou  môme  sim- 

(1)  Robert  Bell,  fle  l’ulilité  des  tampons  glycérines  dans  le  Irailemenl  des  déviations 
utérines,  in  Edinb.  Medic.  Journ.,  juillet  1881,  p.  28. 
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plemenl  application  d’un  bandage  à pelote  périnéale,  jointe  à l’usage 
de  quelques  modificateurs  locaux  et  surtout  généraux. 

1.  — Antéversion. 

On  désigne  sous  ce  nom  la  déviation  utérine  caractérisée  par  l’incli- 
naison du  col  en  arrière,  et  du  corps  de  l’utérus  en  avant  ; la  face  pos- 
térieure regarde  en  haut  et  la  face  antérieure  en  bas.  Elle  n’est  que 
l’exagération  de  Vinclinaison  naturelle  que  présente  l’utérus  à l’état 
normal. 

Symptômes.  — Nous  n’avons  que  bien  peu  de  chose  à ajouter  à ce 
que  nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  précédent  : la  menstruation  est 
peu  ou  très  abondante,  souvent  difficile  et  douloureuse;  les  troubles 
de  la  miction  sont  très  fréquents.  Les  deux  conséquences  les  plus  fâ- 
cheuses de  cette  affection  sont  la  dysménorrhée  et  la  stérilité.  Sims  a 
rencontré,  sur  250  femmes  mariées  qui  n’avaient  jamais  eu  d’enfants, 
103  atteintes  d’antéversion. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le  corps  de  Tutérus  situé  en  avant 
derrière  le  pubis  ; le  col  est  en  arrière,  correspond  à l’excavation  sacrée, 
et  s’appuie  sur  le  rectum  ; il  est  difficile  d’atteindre  avec  le  doigt  la 
face  postérieure  de  la  matrice.  Le  déplacement  est  beaucoup  plus 
accentué  dans  la  position  debout,  aussi  doit-on  pratiquer  également  le 
loucher  dans  la  station  verticale.  — Le  toucher  rectal  permet  de  sentir 
le  col  en  arrière. — L’examen  au  spéculum  montre  au  fond  la  face  anté- 
rieure de  l’utérus,  et  pour  trouver  le  col,  il  est  nécessaire  de  porter 
en  avant  le  manche  de  l’instrument  ; si  dans  cette  situation  on  introduit 
préalablement  une  sonde  dans  la  cavité  utérine,  on  sent  basculer  cet 
organe,  et  la  tumeur,  qui  occupait  la  région  hypogastrique,  se  porte  en 
arrière.  Celle  affection  tend  toujours  à faire  des  progrès;  il  est  exces- 
sivement rare  qu’elle  disparaisse  spontanément.  Cette  heureuse  ter- 
minaison a cependant  été  observée  au  moment  de  l’époque  critique. 

Étiologie.  — Les  causes  de  l’antéversion  sont  celles  énumérées  plus 
haut  : accouchements,  avortements,  efforts,  constipation  opiniâtre, 
adhérences  du  col  utérin  avec  le  rectum,  excès  de  coït,  etc. 

L’antéversion  s’observe,  eif  général,  à un  âge  moins  avancé  que  la 
rétroversion.  Très  commune,  elle  est  assez  fréquente  chez  la  jeune 
fille  et  la  nullipare.  Nonat,  sur  339  cas  de  déplacements,  l’a  rencontrée 
135  fois. 

Le  repos  et  le  décubitus  dorsal  longtemps  prolongé,  les  purgatifs, 
les  alcalins  et  notamment  les  bains  de  Vichy,  l’hydrothérapie,  et  l’usage 
d’une  ceinture  hypogastrique  pour  empêcher  les  intestins  de  presser 
sur  la  face  postérieure  de  l’utérus  devenue  supérieure,  sont  les  prin- 
cipales indications  du  traitement  à suivre. 
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II.  — Rétroversion. 

Dans  cet  état,  le- fond  de  l’utérus  est  porté  en  arrière,  vers  l’excava- 
tion du  sacrum,  et  le  col  en  avant,  contre  la  symphyse  pubienne  et 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

Les  symptômes  subjectifs  dill'èrent  peu  des  précédents  ; de  plus  les 
malades  éprouvent  du  côté  du  rectum  une  sensation  de  pesanteur 
et  d’expulsion  anale;  la  constipation  est  beaucoup  plus  opiniâtre,  plus 
rebelle  que  dans  l’antéversion,  et  la  malade  éprouve  des  tiraillements 
à l’ombilic  et  aux  aines. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  le  fond  de  l’utérus  dans  l’excava- 
tion sacrée;  le  col  doit  être  cherché  en  haut  et  en  avant.  Le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  sent  une  tumeur  qui  applique  l’une  contre 
l’autre  les  deux  parois  de  cet  intestin,  et  par  la  palpation  hypogas- 
trique on  ne  sent  pas  l’utérus. 

J L’application  du  spéculum  montre  la  face  postérieure  de  l’utérus, 

! mais  ne  découvre  que  difficilement  le  col.  Pour  le  faire  pénétrer 
dans  la  cavité  du  spéculum,  il  faut  diriger  en  haut  l’extrémité  uté- 
rine de  l’instrument  et  porter  le  manche  en  bas  en  appuyant  sur  la 
fourchette. 

La  rétroversion  peut  exister  à divers  degrés,  mais  elle  est  suscep- 
tible de  s’accentuer  bien  plus  que  l’antéversion.  — Sims  dit  que 
cette  dernière  ne  va  guère  au  delà  de  90  degrés,  tandis  que  la  rétro- 
version peut  former  un  angle  ouvert  en  arrière  et  variant  depuis  45  de- 
grés jusqu’à  135  degrés,  car  il  n’y  a pas  d’obstacle  au  renversement 
complet  dans  la  concavité  sacrée.  — Elle  est  presque  toujours  patho- 
logique et  expose  à la  stérilité  (1). 

Dans  le  traitement,  si  la  réduction  est  possible,  le  cathétérisme  utérin  est 
presque  toujours  nécessaire,  mais  on  devra  le  pratiquer  avec  beaucoup 
de  ménagement  pour  éviter  les  déchirures.  Ici  Vattitude  génu-pectorale, 
conseillée  par  H.  F.  Campbell  (2)  pour  la  réduction  des  déviations,  est 
d’une  grande  importance.  Tampon  d’ouate  glycériné,  pessaire  de 
Hodge  ou  de  Courty.  — Si  la  réduction  est  impossible  par  adhérences 
péritonéales,  le  traitement  est  purement  palliatif  : on  consultera  avec 
fruit  le  travail  récent  sur  ce  sujet  de  Couetoux  (3). 

(1)  Gacliassin,  De  la  rétroversion  de  l’utérus  au  point  de  vue  de  la  stérilité  acquise, 
thèse.  Paris,  1883. 

(2)  II.  F.  Campbell,  Pneuinatic  self-replacement  in  dislocation  of  the  gravid  and  no 
gravid  utérus,  in  Trans.  of  the  American  Ggnecol.  Society,  t.  I,  p.  11)3.  Boston,  1877. 

(3)  Couetoux,  De  la  rétroversion  utérine  à l’état  de  vacuité  (son  traitement  méca- 
nique), thèse  inaug.  Paris,  28  déc.  1881. 
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111.  — Latéroversion. 

La  laléroversion,  ou  inclinaison  du  fond  de  la  matrice  de  Tun  ou  de 
l’autre  côté,  est  plus  fréquente  à droite  à cause  de  l’accumulation  de 
matières  dans  le  rectum.  Le  col  subit  un  déplacem«nt  en  sens  inverse. 

Généralement  ces  déviations  n’existent  pas  seules;  elles  sont  ac- 
compagnées d’antéversion  ou  de  rétroversion. 

Gomme  traitement,  le  décubitus  latéral  joint  aux  autres  moyens 
sus-indiqués. 


G.  — Guangements  de  forme. 

Flexions. 

On  désigne  sous  ce  nom  un  changement  déformé  de  Tutérus  carac- 
térisé par  une  courbure  ou  plicature  du  corps  sur  le  col  de  cet  organe. 
— Gaillard  Thomas  compare  la  version  à la  luxation  d’un  os  long,  et  la 
flexion  à la  fracture  avec  déplacement  angulaire  des  deux  fragments. 

Lorsque  le  fond  de  l’utérus  est  plfé  en  avant,  il  y a antéflexion;  lors- 
qu’il est  plié  en  arrière,  il  y a rétroflexion ; la  laléy'oflexion  est  celle  qui 
se  fait  sur  le  côté,  soit  à gauche,  soit  à droite. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Ce  n’est  que  depuis  un 
petit  nombre  d’années  seulement  que  l’attention  a été  appelée  sur  les 
flexions  utérines,  et  parmi  les  travaux  relatifs  à ce  sujet  nous  citerons 
ceux  de  Valleix  (1),  Dufraigne  (2),  Cusco  (3),  Barrois  (4),  P.  Picard (5), 
Deraarquay  et  O.  Saint-Vel  (G),  Graily  Hewitt  (7),  M’  Laren  (8), 
Gourty  (9),  Gaillard  Thomas  (10),  S.  Schultze,  etc.  — Get  état  a 
été  constaté  souvent  sur  des  femmes  qui  n’accusaient  aucun  sym- 
ptôme pouvant  faire  soupçonner  la  déformation.  Aussi  a-t-on  cherché 

déterminer  la  part  qui  doit  revenir  h l’influence  cadavérique  des 

(1)  Valleix,  Des  déviations  utérines  (leçons  de  la  Pitié  recueillies  par  T.  Gallard),  iii 
Union  médic.,  1852,  p.  215-227,  et  Guide  du  médecin  praticien,  par  Valleix,  P édi- 
tion, 18G1,  revue  par  Racle  et  Lorain,  p.  199.  — Article  très  complet,  mis  au  courant 
de  la  science  à celte  époque  et  contenant  un  très  grand  nombre  d’indications  biblio- 
graphiques. 

(2)  Dufraigne,  De  la  rétroflexio7i  de  l’uténis,  thèse  inaug.,  n°  118.  Paris,  1851. 

(3)  Cusco,  De  Vantéjlexion  et  de  la  rélro/lexion  de  l'utérus,  thèse  d’agrégation  en 
chirurgie.  Paris,  1853. 

(4)  Barrois,  Des  fleximis  de  l’utérus,  thèse  inaug.,  n“  151.  Paris,  1860. 

(5)  1>.  Picard,  Des  in/lexions  de  l’utérus,  thèse  inaug.,  n°  58.  Paris,  1862. 

(G)  Demarquay  cl  0.  Saint- Vcl,  Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus,  avec  lig., 
1876,  p.  -138. 

(7j  G.  llewiu,  The  mcchanical  Sijsteinof  ulerine  Patholoyy.  London,  1878,  et  in  the 
Lancet,  décembre  1877. 

(8)  M.  Lareut,  Etude  sur  les  flexions  de  l’utérus,  thèse.  Montpellier,  1878. 

(9)  Gourty,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  des  ovaires  et  des  trompes, 
3 édit.,  1879,  1"  partie,  p.  662. 

(10)  Gaillard  Thomas,  Traité  clinique  des  maladies  des  /èmine.'î,  Irad.  par  Lutaud, 
p.  315.  Paris,  1879. 
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divers  viscères  du  petit  bassin  sur  l’utérus,  et  celle  qui  doit  être  at- 
tribuée à l’état  physiologique  et  à l’état  pathologique  de  cet  organe. 

Depaul  a insisté  sur  les  déformations  cadavériques  de  la  matrice  : 
il  a prouvé  que  l’expansion  intestinale  agissait  sur  l’utérus,  après  la 
mort,  en  laissant  des  empreintes  profondes  sur  cet  organe,  et  il  en  a 
conclu  que  la  position  qu’affectait  cet  organe  au  moment  de  Vaulopsie 
pouvait,  dans  beaucoup  de  cas,  être  toute  différente  de  celle  qui 
avait  existé  pendant  la  vie  (1). 

D’un  autre  côté,  Boulard  a montré  que  principalement  chez  le  fœtus, 
puis  chez  l’enfant  en  bas  âge  et  chez  la  femme  ([ui  n’avait  pas  eu 
d’enfant,  il  existait  nonnalement  une  proportion  très  notable  de 
tlexions  utérines.  — Sur  107  cas  il  a trouvé  98  antétlexions  (2).  — Pour 
Aran  et  Houel,  l’antéflexion,  souvent  à angle  aigu,  existe  chez  un  très 
grand  nombre  de  jeunes  tilles  : avec  l’âge,  l’utérus  se  redresse  et  il  ne 
reste  plus  qu’une  antécourbure.  — Vedeler  (3)  considère  l’anté- 
llcxion  comme  la  position  normale  de  l’utérus.  — On  rencontre  aussi 
des  flexions  tenant  à la  brièveté  d’un  des  segments  de  l’utérus  (Gusco, 
Courty)  ; enfin,  il  existe  des  flexions  bien  l'éellement  pathologiques. 
Comme  il  est  constaté  que  toujours  l’utérus  se  redresse  â l’époque  de 
la  puberté,  les  déformations  que  l’on  trouve  dans  tm  âge  plus  avancé 
peuvent  être  considérées  comme  appartenant  à un  état  pathologique. 

Il  est  assez  fréquent  de  trouver  les  flexions  combinées  avec  d’autres 
déviations  de  l’utérus,  mais  le  point  où  se  fait  la  flexion  est  ordinaire- 
ment au  niveau  delà  jonction  du  col  avec  le  corps  (isthme).  C’est  le 
corps  qui  s’incurve  sur  le  col,  tandis  que  celui-ci  conserve  sa  position 
et  sa  direction  normales. — On  rencontre  divers  degrés  dans  cette  in- 
curvation. Le  corps  s’inclinant  en  avant  vers  le  pubis  ou  en  arrière 
vers  le  sacrum,  la  plicature  est  variable  et  l’angle  largement  ouvert  ou 
plus  ou  moins  aigu  ; dans  certains  ca«,  l’incurvation  est  telle  que  les 
deux  segments  utérins  deviennent  parallèles  et  s’adossent  l’un  à l’autre. 

On  rencontre  simultanément  des  altérations  portant  sur  le  tissu 
utérin,  sur  la  cavité  utérine,  sur  les  organes  voisins. 

Au  niveau  de  l’angle  de  flexion,  on  signale  un  ramollissement  du 
tissu  de  l’utérus  qui  est  engorgé  (Ahilleix,  Kiwisch).  Selon  Scanzoni  (â), 
ce  segment  est  d’une  coloration  jaunâtre;  les  tissus  sont  plus  lâches 

(1)  Depaul,  Rapport  sur  le  traitement  des  déviations  utérines,  iii  Dull.  de  VAcad. 
de  méd.,  I85.i,  t.  XIX,  p.  039. 

(2)  lioulard.  Quelques  mots  sur  l'utérus,  tlièse  inaug.  Paris,  1853. 

(3)  Vedeler,  hleine  Statistik  über  die  Gebarmutter  (Petite  Statistique  sur  les  dévia- 

tions de  l utérus,  reposant  sur  l’examen  de  plus  de  trois  mille  femmes),  in  Arcli.  fur 
GynælioL,  Baiid  XIX,  lleft  2,  1882,  et  Revue  des  sciences  médicales  de  G.  llavem, 
15  juillet  1883,  p.  222.  ^ 

(-i)  Scanzoni,  Traité  pratique  des  organes  sexuels  de  la  femme,  édition  française 
Paris,  1858. 
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et  manquent  d’élasticité;  il  y aurait  même  un  commencement  de  dé- 
générescence graisseuse  (Becquerel).  Courty  a vu  au  contraire  les 
tissus  prendre  une  consistance  fibreuse. 

D’après  Scanzoni,  l’angle  formé,  au  point  infléchi,  intercepte  par- 
fois complètement  l’orifice  interne  du  col  ; mais  cependant  Legendre  a 
fait  voir  que,  même  dans  un  utérus  très  fortement  infléchi,  la  cavité 
utérine  pouvait  conserver  toute  sa  perméabilité  (1). 

Il  est  aussi  fréquent  de  rencontrer  à la  suite  des  flexions,  comme 
dans  les  autres  déplacements,  diverses  phlegmasies  utérines. — Quand 
l’affection  est  ancienne,  le  corps  n’est  plus  mobile,  et  l’on  trouve  des 
adhérences,  des  brides,  parfois  très  résistantes,  consécutives  à une 
pelvi-périlonite  et  qui  ont  pu  occasionner  par  elles-mêmes  la  flexion 
utérine  (Virchow,  Courty),  d’autant  plus  que  souvent  il  y a en  même 
temps  raccourcissement  des  ligaments  de  Douglas  (Schullze)  (2). 
Scanzoni  et  Becquerel  émettent  des  doutes  relativement  à l’action  de 
ces  brides  dans  le  développement  de  la  flexion. 

La  pression  exercée  par  le  fond  de  rulérus  sur  les  organes  circon- 
voisins,  du  petit  bassin,  rectum,  vessie,  etc.,  détermine  quelquefois 
des  désordres  assez  sérieux,  comme  varices  et  inflammation  chronique 
de  la  muqueuse  de  ces  organes. 

Symptomatologie.  — Absolument  comme  pour  toutes  les  versions, 
il  est  difficile  de  distinguer  ici  les  symptômes  causés  par  la  flexion  de 
ceux  qui  tiennent  à la  métrite  chronique,  complication  existant  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  car  on  voit  un  grand  nombre  de  flexions, 
congénitales  ou  acquises,  ne  provoquant  par  elles-mêmes  aucun  sym- 
ptôme spécial. 

Comme  phénomènes  de  la  flexion  utérine,  on  signale  les  coliques 
utérines,  les  douleurs  dans  les  aines  et  les  lombes,  la  pesanteur  au 
périnée,  la  difficulté  de  la  miction  et  de  la  défécation,  des  troubles 
dans  la  menstruation  (dysménorrhée),  les  écoulements  leucorrhéi- 
ques,  divers  désordres  nerveux,  etc.  ; — mais  ces  symptômes-là  ne  sont 
guère  caractéristiques,  car  ils  sont  tout  aussi  bien  ceux  de  l’inflamma- 
tion chronique  de  l’utérus  que  ceux  de  la  flexion  : — aussi  ne  doit-on 
leur  accorder  qu’une  faible  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Ce  ne  sont  que  les  symptômes  physiques  constatés  par  l’examen 
direct  qui  permettent  de  l’établir. 

Étiologie.  — Les  flexions  sont  congénitales  et  pouvant  persister  pen- 
dant toute  la  vie,  ou  bien  acquises  et  accidentelles.  — Selon  les  uns. 


(1)  E.  Legendre,  Anatomie  chirurgicale  homalographiqne,  l.ib.  XVIH,  in-folio. 
Paris,  18r)8. 

(2)  S.  Scliullze,  Indications  du  traitement  des  versions  et  des  flexions  de  l’utérus, 
in  Archiv.  fur  Ggnœkotogie,  1879,  et  Sammlu7ig  klinischer  Vorirage,  1880. 
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DÉPLACEMENTS  DE  L’UTÉaUS. 

elles  seraient  plus  communes  que  les  versions  (Courly)  ; suivant  d’au- 
tres, elles  seraient  au  contraire  plus  rares.  — C’est  surtout  vers  1 âge 
de  trente  à trente-cinq  ans  qu’on  les  observe,  c’est-à-dire  à l’époque 
où  les  accouchements  et  les  avortements  sont  les  plus  fréquents.  Les 
femmes  mariées  trop  tôt,  c’est-à-dire  à l’époque  où  l’appareil  génital 
n’a  pas  encore  acquis  son  entier  développement,  y sont  plus  sujettes. 

Les  accouchements  laborieux  s’accompagnant  d’hémorrhagies  sé- 
rieuses favorisent  ces  déplacements,  parce  que  le  tissu  utérin  reste 
mou  et  flasque,  et  que  l’organe  tout  entier  garde  longtemps  un  vo- 
lume plus  considérable,  ce  qui  lui  permet  de  se  fléchir  plus  aisément 
(It.  Barnes). 

L’imprudence  des  malades  qui  se  lèvent  trop  tôt  après  leurs  cou- 
ches, leur  état  d’épuisement  et  d’anémie,  les  efforts  de  toute  nature 
joints  au  relâchement  des  ligaments  de  l’utérus,  la  constipation,  la 
réplétion  de  la  vessie,  etc.,  sont  autant  de  causes  qui  doivent  entrer 
en  ligne  de  compte. 

Diagnostic.  — Il  est  en  général  facile,  cependant  on  peut  confondre 
ces  affections  avec  une  tumeur  fibreuse  peu  considérable  développée 
dans  une  des  parois  de  la  matrice  ; la  saillie  que  détermine  le  fibrome 
peut  être  prise  dans  ces  cas  pour  le  fond  de  l’utérus  : le  cathétérisme 
utérin  lèvera  la  difficulté. 

Pour  les  autres  tumeurs  extra-utérines  (abcès,  kystes,  phlegmon 
péri-utérin,  hématocèle  péri-utérine),  on  arrivera  au  diagnostic  exact 
par  les  commémoratifs,  par  une  exploration  minutieuse,  par  la  com- 
binaison des  touchers  vaginal  et  rectal  avec  la  palpation  abdominale, 
qui  permettront  de  reconnaître  la  place  et  la  situation  de  la  matrice, 
surtout  si  l’on  y joint  encore  le  cathétérisme  utérin. 

Pronostic.  — Les  flexions  ne  sont  graves  que  parce  qu’elles  peu- 
vent rendre  plus  sérieuses  et  plus  rebelles  les  affections  utérines  inter- 
currentes: elles  exposent  à la  stérilité  et  plus  souvent  encore  à l’avor- 
tement. 

Traitement.  — Il  offre  beaucoup  d’analogie  avec  celui  des  dévia- 
tions utérines  exposé  plus  haut. 

Il  ne  faut  rien  tenter  pour  les  flexions  qui  ne  déterminent  aucune 
accident.  — S’il  existe  des  désordres  du  côté  des  organes  de  la  géné- 
ration, on  devra  s’attacher  à faire  disparaître  tout  d’abord  les  inflam- 
mations chroniques  (engorgements  et  ulcérations)  qui  peuvent  exister, 
puis  s’adresser  à la  déviation  elle-même  : encore  les  moyens  dont 
nous  disposons,  sont-ils  bien  loin  d’être  efficaces  et  inoffensifs.  Outre 
qu’il  n’est  pas  toujours  possible,  à l’aide  des  diverses  espèces  de 
redresseurs,  de  corriger  la  courbure  de  l’utérus,  il  est  très  fréquent 
de  voir  la  flexion  se  reproduire  aussitôt  qu’on  a enlevé  l’instru- 
ment. — Courty  emploie  de  préférence  le  tuteur  galvanique  de 
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Simpson;  — enfin  leur  introduclion  dans  la  cavité  utérine  détermine 
des  douleurs  extrêmement  vives,  provoque  des  métrites,  des  périto- 
nites, des  phlegmasies  péri-utérines  graves,  et  peut  même  occasionner 
la  mort.  — Nous  pensons  donc  que  l’usage  de  ces  redresseurs  doit 
être  absolument  rejeté  de  la  thérapeutique  de  ces  allections. 

Quant  aux  pessah'essi  prônés  par  G.  Thomas,  leur  efficacité  est  aussi 
bien  discutable  : et  mieux  vaut  encore  se  contenter  de  simples  tampons 
d'ouate  au  tannin  ou  à la  glycérine,  de  la  ceinture  hypogastrique,  et  avoir 
seulement  recours  à un  traitement  palliatif  basé  sur  la  combinaison 
des  antiphlogistiques,  sédatifs,  résolutifs,  et  de  \di  pelote  périnéale. 


1.  — Anté  flexion. 

Dans  cette  variété,  le  corps  de  l’utérus  s’incline  en  avant,  et  le  col 
conserve  sa  direction  normale  : le  corps  forme  donc  avec  le  col  un 
angle  à sinus  antérieur. 

Aran  distingue  deux  espèces  d’antéflexions  : dans  la  première,  le 
corps  se  fléchit  sur  le  col  ; dans  la  seconde,  le  col  se  fléchit  sur  le 
corps,  de  sorte  que  le  museau  de  tanche  se  trouve  dirigé  en  avant. 
La  première  forme  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  l’antéflexion  se 
combine  souvent  avec  l’antéversion. 

Signes  physiques.  — Le  toucher  vaginal  trouve  facilement  le  col 
utérin  dans  sa  position  normale;  en  suivant  la  paroi  antérieure  du 
col,  on  rencontre  l’angle  rentrant  formé  parla  flexion  du  col  sur  le 
corps,  et  plus  profondément  le  doigt  est  arrêté  par  un  plan  résistant, 
qui  est  le  corps  de  l’utérus. 

Le  cathéter  utérin  ne  peut  pénétrer  aussi  profondément  qu’à  l’état 
normal,  car  il  se  trouve  arrêté  par  le  corps  de  la  matrice.  INIais  si  l’on 
porte  le  manche  de  l’instrument  en  bas,  la  concavité  de  la  sonde  tour- 
née en  avant,  on  arrive  à la  faire  pénétrer  assez  facilement  dans  la 
cavité  utérine. 


II.  — Rét?'o  flexion. 

Dans  la  rétrollexion,  le  corps  de  Tutérus  s’infléchit  en  arrière,  de 
manière  à former  avec  le  col  un  angle  à sinus  postérieur. 

Le  col  en  général  conserve  sa  situation  et  sa  direction  normale;  ce- 
pendant, d’après  certains  auteurs,  cette  disposition  n’est  pas  tou- 
jours constante.  Ainsi  Yalleix  décrit  les  trois  variétés  suivantes  : 

Dans  la  première,  le  col  n’est  pas  dévié  de  sa  direction  normale  : 
mais  le  corps  de  l’utérus  se  repliant  sur  lui-même,  son  fond  fait  saillie 
derrière  le  col. 

Dans  la  deuxième,  plus  commune,  le  col  de  l’utérus  est  un  peu 
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porté  en  avant  vers  le  col  de  la  vessie  ; le  corps,  infléchi  en  arrière, 
I semble  avoir  remplacé  le  col  dans  la  position  qu’il  occupait. 

Dans  la  troisième,  le  col  se  porte  lui-même  en  arrière  et  en  haut, 
et  le  corps,  suivant  la  même  direction  par  suite  de  la  flexion,  vient 
reposer  sur  lui  et  recouvrir  sa  face  postérieure  devenue  supérieure. 

I Souvent  la  rétroflexion  coexiste,  d’après  Nonat  (1),  avec  un  certain 
I degré  de  rétroversion  ou  avec  une  antéversion. 

Signes  physiques.  — A l’aide  du  toucher  vaginal,  on  constate  laposi- 
I lion  normale  du  col;  puis  on  sent  en  avant  le  cul-de-sac  antérieur 

i'  vide  et  le  sommet  obtus  de  l’angle  de  flexion  ; en  arrière,  le  doigt 
rencontre  la  dépression  formée  par  cet  angle  et  le  cul-de-sac  posté- 
rieur rempli  par  une  tumeur  globuleuse  arrondie,  mobile  et  se  lais- 
I sant  repousser  en  haut,  pour  retomber  dès  qu’on  cesse  la  propulsion, 
j Le  toucher  rectal  fournit  également  le  même  résultat;  car,  en  péné- 
I tranl  profondément,  le  doigt  arrive  dans  le  rectum  sur  la  saillie  pro- 
I duite  par  le  fond  de  Tulérus. 

' Parle  palper  abdominal  on  ne  trouve  plus  le  corps  utérin  en  arrière 
I du  pubis. 

Le  cathétérisme  utérin  est  plus  difficile  que  dansl’antéflexion;  lors- 
1 que  la  sonde  est  introduite,  il  faut  porter  le  bec  en  arrière  et  le  man- 
! che  vers  le  pubis. 


111.  — Latéroflexions. 

Elles  sont  rarement  isolées,  — mais  le  plus  souvent  combinées  avec 
; les  autres  déplacements  de  l’utérus;  — de  plus,  la  matrice  peut  s’in- 
; curver  en  subissant  une  espèce  de  rotation  sur  son  axe  (torsion).  Tous 
‘ ces  cbangements,  qui  sont  rares,  se  diagnostiquent  assez  difficilement 
I par  le  toucher  et  l’hystéromélrie,  et  en  imposent  pour  des  phlegmons 
: chroniques  du  ligament  large  qui  coïncident  souvent  avec  eux.  — Ils 
s’accompagnent  de  troubles  fonctionnels  variés  qui  n’ont  rien  de  spé- 
i cial  et  nécessitent  un  traitement  palliatif  analogue  à celui  que  nous 
avons  exposé  plus  haut. 

D.  — Renversement  de  l’utérus 
(Inversion,  Introversion  ou  Invagination). 

On  décrit  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  un  déplace- 
ment tel  que  le  fond  de  l’organe  s’enfonce  dans  la  cavité  utérine  et 
' même  vient  faire  saillie  par  sa  face  interne  entre  les  lèvres  du  col. 

Depuis  A.  Paré,  qui  dit  que  dans  ce  cas  la  matrice  est  retournée 
comme  un  sac,  de  nombreux  travaux  se  sont  produits  sur  ce  sujet  : 

(1)  Nonat  et  Linas,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  2“  édition.  Paris,  1876. 
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011  en  trouvera  toutes  les  indications  dans  Ch.  West  (1),  dans  Fl. 
Churchill  (2)  et  surtout  dans  les  Traités  des  maladies  de  Vutéms  de 
Demarquay  et  0.  Saint- Vel  (187G,  p.  301  et  suiv.)  et  de  Courty  (1870, 
p.  708  et  suiv.). — Nous  ne  citerons  ici  que  la  thèse  de  Daiilez  (3),  les 
travaux  si  importants  de  J.  G,  Crosse  (de  Norwich)  (1)  et  de  Charles' 
A.  Lee  (5);  et  parmi  les  thèses  si  nombreuses  et  les  plus  récentes  sur 
cette  question,  celles  de  Dessaint  (1851),  de  Labrevoit  (Strasbourg, 
1805),  de  Pénoyée  (1872),  de  Weiss  (1873),  d’Adrien  Simon  et 
J.Botelho  (1880),  d’Audigé  (1881)  sur  le  traitement  de  l'inversion  utérine 
chronique. 

Le  traité  récent  de  Denucé  (0)  sur  cette  afl'ection,  qui  a été  l’objet 
de  vingt-trois  ans  d’études  de  la  part  de  Fauteur,  peut  être  considéré 
comme  le  travail  le  plus  étendu  et  le  plus  complet  publié  sur  ce  sujet. 

Anatomie  pathologique.  — Degrés.  — On  distingue  quatre  degrés. 
— Dans  le  premier,  le  fond  de  Futérus  est  simplement  déprimé  en  de- 
dans, comme  un  doigt  de  gant  ou  en  cul  de  fiole  (Mauriceau);  — dans 
le  second,  le  fond  de  Futérus  est  descendu  jusqu’au  niveau  de  l’orifice  ' 
du  col,  et  a même  franchi  un  peu  cet  orifice;  — dans  le  troisième,  le  ‘ 
corps  de  Futérus,  complètement  retourné  sur  lui-même,  fait  saillie 
dans  le  vagin;  dans  le  quatrième,  enfin,  Futérus  a entraîné  la  partie 
supérieure  du  vagin  et  pend  hors  de  la  vulve. 

Ces  quatre  degrés  sont  relatifs  à Vinversion  incomplète  ou  partielle, 
puisque  le  col  lui-même  ne  participe  pas  au  renversement  de  l’organe. 

IJinversion  complète  ou  totale,  la  variété  la  plus  rare,  mais  qui  est  in- 
contestable (A.  Forget  en  a rapporté  en  1879  à la  Société  de  Chirur- 
gie un  très  bel  exemple  dû  à Lisfranc,  avec  pièces  à l’appui),  intéresse 
l’organe  dans  son  entier,  de  telle  sorte  que  l’utérus,  vraiment  retourné 
sur  tous  les  points,  regarde  par  l’orifice  du  museau  de  tanche,  direc- 
tement en  haut  vers  la  grande  cavité  abdominale.  C’est  donc  là  une 
véritable  invagination  (Courty)  (7),  où  il  n’est  pas  rarede  constater  que 
tout  bourrelet  appartenant  au  col  a disparu  (Depaul), 


(1)  cil.  West,  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  Irad.  par  Cli.  Mauriac.  Paris,  1870. 

(2)  FleUvooil  Churchill,  Trailé  pratique  des  maladies  des  lemmes,  trad.  par  Wieland 
et  Dubrisay,  18G6;  et  F.  Churchill  et  A.  Leblond,  3“  édition.  Paris,  1881. 

(3)  üaillez.  Essai  sur  le  renversement  de  l'utérus,  thèse,  Paris,  au  XI  (1803). 

(t)  Crosse,  An  Essai/  lilerary  and  praclical  of  Inversion  uleri,  in  Transactions  of 
the  provincial  Med.  and  Surgic.  Associai.,  \o\.  Xlll,  London,  1814,  et  vol.  XV,  Lon- 
don, 18A7. 

{5)Cb.  A.  Lee,  A slalislical  Jnquirij  inlo  llie  causes,  sijmploms,  palhologij  and  Ireal- 
ment  of  Inversion  of  llie  womb  (American  Journal  of  themed.  Sciences,  octobre  1800). 
Analyse  de  148  cas  recueillis  à des  sources  diverses,  commençant  au.v  écrits  de  lîob. 
Lee  et  finissant  à ceux  de  Tyler  Smith  et  White,  de  BulTalo. 

(6)  Denucé,  Trailé  clinique  de  l'inversion  utérine,  in-8°.  Paris,  1883. 

(7)  Chavernac,  Élude  sur  Tinversion  de  Tulérus,  in  üull.  de  la  Soc.  de  cliir.,  et  in-8“. 
Marseille,  1882. 
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Contrairement  à l’assertion  des  gynécologistes  français,  Macdonald 
croit  que  jamais  le  col  ne  prend  part  au  retournement  de  l’utérus: 
pour  lui,  le  lieu  de  la  coarctation  ne  siège  pas  au  niveau  du  col,  mais 
au-dessus  et  à la  jonction  du  col  el  du  corps  de  l’utérus.  — Entre  ce 
degré  extrême  (très  rare  à la  vérité)  el  le  degré  le  moins  prononcé  de 
l’inversion  incomplète  ou  partielle,  viennent  se  ranger  tous  les  degrés 
intermédiaires. 

Dans  l’inversion,  l’utérus  présente  donc  une  dépression  dont  la  pro- 
fondeur est  en  rapport  avec  le  degré  du  renversement.  Les  trompes  et 
les  ovaires  attirés  en  bas,  et  les  anses  d’intestins,  s’engagent  plus  ou 
moins  dans  l’entonnoir  que  forme  l’utérus  du  côté  de  la  cavité  abdo 
minai  e. 

Le  tissu  utérin  est  congestionné,  et  presque  toujours  le  siège  d’une 
inflammation  chronique.  La  muqueuse,  desséchée  et  rugueuse,  se 
couvre  d’un  épiderme  plus  ou  moins  épais,  el  irritée  par  les  frotte- 
ments et  par  le  contact  de  l’urine,  cette  membrane  offre  souvent  des 
ulcérations.  Chez  certaines  malades,  la  tumeur,  étranglée  par  le  col, 
porte  même  des  traces  de  gangrène.  — Il  n’y  a pas  toujours  amincis- 
sement des  parois  de  l’organe;  on  rencontre  au  contraire  parfois  leur 
hypertrophie. 

Symptomatologie.  — Lorsque  le  renversement  est  brusque  et  consi- 
dérable, les  malades  ressentent  des  douleurs  vives  ; quand  au  con- 
traire il  s’est  opéré  avec  lenteur, il  n’existe  qu’un  sentimentde  tiraille- 
ment, de  pesanteur. 

Se  produisant  à la  suite  d’accouchement,  l’inversion  donne  lieu  à 
des  hémorrhagies  abondantes  susceptibles  môme  quelquefois  de  faire 
succomber  les  malades. 

Si  l’on  voit  chez  certains  malades  la  douleur  s’atténuer  peu  à peu, 
il  reste  un  écoulement  sanguin  continuel,  qui  devient  plus  abondant 
à l’époque  de  la  menstruation  et  ne  larde  pas  à altérer  profondément 
la  santé;  il  existe  aussi  une  leucorrhée  très  prononcée.  A ces  désor- 
dres il  faut  joindre  les  troubles  de  la  miction  ou  de  la  défécation,  et 
souvent  une  dépression  profonde  du  système  nerveux,  la  marche  est  très 
pénible. 

Les  .symptômes  se  bornent  parfois  à une  dyspepsie  plus  ou  moins 
opiniâtre  ; chez  d’autres,  on  voit  survenir  tous  les  accidents  de  la  pé- 
ritonite, et  la  vie  des  malades  se  trouve  compromise. 

Mais  d’une  façon  générale,  les  symptômes  fonctionnels  sont  peu 
marqués.  L’hémorrhagie  persistante  peut  en  faire  soupçonner  l’exis- 
tence après  la  délivrance,  et  c’est  aussi  l’écoulement  sanguin  qui  de- 
vient le  signe  prédominant  quand  la  cause  est  un  corps  fibreux,  môme 
petit  et  sessile,  au  fond  de  la  cavité. — On  comprend  du  reste  que  les 
symptômes  doivent  varier  suivant  que  l’inversion  est  aiguë,  survenue 
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au  moment  de  l’accouchement  ou  de  la  délivrance  (I),  ou  bien  chro- 
nique, c’esl-à-dire  produite  lentement  et  progressivement. 

Cet  accident  est  plutôt  grave  par  les  complications  qu’il  entraîne  : 
hémorrhagie,  étranglement  subi  par  les  intestins  ou  la  matrice  elle- 
môme,  impossibilité  ou  grandes  difficultés  de  réduction.  En  effet,  si 
la  tumeur  est  étranglée,  elle  se  trouve  gorgée  de  sang,  et,  avantdc  cher- 
cher à la  repousser,  on  doit  lui  faire  subir  certaines  manipulations  qui 
assouplissent  ses  tissus  et  en  produisent  le  dégorgement. 

Lorsque  le  renversement  est  un  peu  prononcé,  la  palpation  abdo- 
minale sans  déterminer  de  douleur,  permet  de  sentir  une  dépression 
à la  place  occupée  normalement  par  l’utérus.  — Le  toucher  vaginal 
trouve  le  canal  raccourci,  et  l’on  sent  une  tumeur  convexe  à une  pro- 
fondeur qui  varie  avec  le  degré  du  renversement. — Au  spéculum,  on 
constate  que  le  col  a conservé  à peu  près  ses  caractères  normaux 
dans  le  premier  degré;  dans  le  second,  on  aperçoit  une  masse  glo- 
buleuse arrondie,  rougeâtre,  qui  se  présente  entre  ses  lèvres  écartées; 
dans  le  troisième,  le  col  forme  un  bourrelet  circulaire  qui  étrangle  la 
tumeur  constituée  par  le  fond  de  l’utérus;  dans  le  quatrième,  enfin, 
la  tumeur  pend  en  dehors  de  la  vulve  : elle  est  hilobée  et  ses  deux 
lobes  sont  séparés  par  le  bourrelet  circulaire  du  col. 

Etiologie.  — Le  renversement  de  la  matrice  est  le  plus  souvent 
consécutif  à un  accouchement  : — la  brièveté  du  cordon,  son  enroule- 
ment autour  du  cou  du  fœtus,  les  contractions  trop  vives  au  moment 
de  l’expulsion,  l’accouchement  dans  la  position  verticale,  les  tractions 
violentes  et  prématurées  d’un  placenta  encore  adhérent,  peuvent  être 
cause  de  cet  accident.  Souvent  l’inversion  utérine  est  due  à la  forme 
du  placenta,  qui  couvre  toute  la  face  interne  de  l’utérus;  — dans 
ces  cas,  le  col  étant  trop  largement  ouvert,  et  les  tissus  utérins 
participant  à la  flaccidité  générale  des  chairs  de  la  parturiente,  la  pres- 
sion des  muscles  abdominaux  suffit  â produire  l’inversion  (2). 

Quand  le  renversement  de  l’utérus  survient  quelques  jours  aprèjs 
raccoucliement,  il  faut  accuser  le  retard  que  la  matrice  éprouve  à 
revenir  sur  elle-même,  les  efforts  produits  par  la  toux,  la  défécation, 
les  vomissements,  etc.  Cette  inversion  consécutive  est  assez  rare 
(Depaul). 

On  constate  quelquefois  le  renversement  de  l’utérus  en  dehors  de  la 
parturition  : par  hydropisie  de  la  matrice,  par  l’accumulation  des 
menstrues,  coips  fibreux,  etc. 


(1)  Depaul,  AJu  renversetnenl  de  l’ulérus  qui  survient  au  moment  de  l’accouchement, 
et  en  particulier  à l'occasion  de  la  délivrance,  iii  Gai.  des  hôpil.  de  Paris,  1851, 

n*  135,  p.  541.  ... 

(2)  Kucrsl  (Cuniillo)  |ile  Vienne],  Coulribulion  à l’élude  de  l'étiologie  de  l'inversion 
utérine  d'origine  puerpérale,  in  Arcli.  jür  Gynækologie,  1883,  XX,  3 11. 
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Les  mvomes  du  fond  utérin  peuvent  donner  lieu  à l’introversion 
utérine  sans  qu’aucune  traction  ait  été  exercée  sur  la  tumeur  (Spiegel- 


( 

) 

1 


berg,  Betschler,  Scanzoni,  Schwartz,  Brüntzel,  Farabeuf,  etc.)  : ce 
sont  principalement  des  tumeurs  sous-muqueuses  et  non  pédiculées, 
et,  par  exception,  des  tumeurs  intra-pariétales  peu  saillantes.  — Le 
fond  utérin  s’atrophie  généralement  au  niveau  de  la  tumeur,  et  la  paroi 
alfaiblie  est  entraînée  avec  elle  quand  les  contractions  expulsent  celle- 
ci  dans  le  vagin.  Si  la  tumeur  est  volumineuse,  elle  peut  agir  aussi  par 
son  poids. 

Diagnostic.  — Il  est  on  général  facile,  le  palper  abdominal  consta- 
tant l’absence  du  globe  utérin  et  le  toucher  vaginal,  quelquefois  la 
seule  inspection,  suffisant  à faire  reconnaître  la  maladie.  — Cepen- 
dant, lorsque  le  renversement  est  produit  par  un  polype,  il  n’est  pas 
toujoui'S  facile  de  savoir  ce  qui  appartient  en  propre  à l’utérus  ou  à la 
production  accidentelle.  L’utérus  est  en  général  plus  souple,  plus  sen- 
sible, d’une  couleur  plus  foncée.  — Dans  le  cas  de  doute,  entre  une 
inversion  et  l’existence  d’un  corps  ou  polype  fibreux,  Guéniot  dit  que 
Vacupuncture  permet  d’établir  le  diagnostic.  — En  piquant  l’utérus, 
une  aiguille  produit  de  la  douleur  et  s’enfonce  facilement;  lorsqu’il 
s’agit  d’une  tumeur  fibreuse,  la  douleur  est  nulle  et  l’aiguille  pénètre 
difficilement. 

Dans  la  séance  du  29  mars  1882  de  la  Société  de  chirurgie,  L.  Le  Fort 
signalait  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  le  corps  fibreux,  coiffé  com- 
plètement par  les  parois  du  col  utérin  considérablement  allongé,  avait 
donné  lieu  à cette  méprise. 

Dans  une  lievue  clinique  que  j’ai  faite  dans  V Union  médicale  (1),  j’ai 
rappelé  plusieurs  exemples  dans  lesquels  Vinvei'sion  fut  prise  et  opérée 
pour  un  polype  (A.  Petit,  Ségard,  Bouchet,  Slevogt,  Boyer,  Jobert  de 
Lamballe).  J’en  citais  un  nouveau  (1875)  dans  lequel  l’opération,  pra- 
tiquée à l’aide  de  la  chaîne  d’écraseur,  n’avait  été  suivie  d’aucun 
accident. 

On  ne  saurait  confondre  le  renversement  avec  l’abaissement;  dans 
celte  dernière  affection,  il  existe  un  orifice,  celui  du  col,  qui  manque 
dans  l’inversion. 


Pronostic.  — Il  est  grave.  Le  renversement  aigu  rapide  et  complet 
peut  faire  périr  les  malades  par  hémorrhagie.  D’après  la  statistique 
de  Cross  {loc..  cit.),  sur  109  malades  atteintes  d’inversion,  80  sont 
I mortes,  72  quelques  heures  après  l’accouchement,  8 au  bout  de  huit 
I jours,  0 après  un  mois.  Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  le  déplace- 


(1)  Gillette,  Des  polypes  fibreux  de  l’utérus  et  de  l’inversion  de  l’ulérus  prise  et  opé- 
rée pour  un  polype  fibreux,  in  Union  médicale,  n“‘  9 et  10,  1875,  et  in  Clmiaue  ckir 
des  hôpit.  de  Paris,  p.  186.  J. -B.  Baillière  1877. 
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ment  est  extrêmement  rebelle.  Bien  qu’on  cite  des  guérisons  com- 
plètes, après  la  réduction,  les  malades  restent  exposées  à des  récidives. 
On  a vu  des  femmes  vivre  longtemps  avec  un  renversement,  mais 
beaucoup  ont  fini  par  succomber,  soit  à une  débilitation  progressive, 
soit  aux  accidents  terminés  par  ce  déplacement. 

Traitement.  — Nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  ici  sur  les  précau- 
tions h prendre  pour  prévenir  le  renversement  de  la  matrice  à la  suite 
des  accouchements  (traitement  prophylactique)  ; ce  point  se  trouve 
exposé  avec  détail  dans  les  traités  d’obstétrique. 

Lorsque  le  renversement  est  récent  et  peu  accentué,  les  dernières 
contractions  de  la  matrice  suffisent  quelquefois  pour  opérer  le  redres- 
sement (1).  Hors  de  ces  conditions,  il  faut  procéder  à la  réduction  de  . 
l’organe,  et  les  difficultés  sont  généralement  en  rapport  avec  le  degré 
de  renversement  et  l’ancienneté  de  la  maladie. 

1“  Réduction.  — : La  réduction  de  l’utérus  renversé,  lorsque  l’acci- 
dent est  récent,  n’oft're  pas  en  général  de  grandes  difficultés,  pourvu 
qu’on  la  tente  à l’instant  même  ; car  si  l’on  attend,  il  ne  tarde  pas  à sur- 
venir des  complications  qui  mettent  obstacle  à cette  réduction,  — Un 
point  sur  lequel  les  auteurs  diffèrent  d’opinion  est  celui  de  savoir  s’il 
faut  procéder  h la  délivrance  avant  ou  après  la  réduction;  nous  pen- 
sons qu’il  est  préférable  de  détacher  d’abord  le  placenta  et  de  remettre 
en  place  la  partie  déplacée,  dont  le  volume  sera  diminué  d’autant. 

Lorsque  le  déplacement  est  ancien,  les  efforts  de  réduction  causent 
souvent  des  douleurs  intolérables;  aussi  doit-on  employer  l’anesthésie. 
Dans  un  cas  où  il  put  obtenir  la  réduction  d’un  renversement  datant 
de  quatorze  mois,  Barrier  repoussa  avec  ses  doigts  le  fond  de  Tulérus 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  en  prenant  un  point  d’appui  sur 
le  sacrum.  — Si  l’on  échoue,  on  pourra  tenter  la  compression  perma- 
nente, afin  de  refouler  les  tissus  graduellement,  et  essayer  le  galva- 
nisme conseillé  par  Baudelocque.  — Bakewell  (1881)  a pu  obtenir  la 
guérison  à l’aide  de  la  faradisation,  dans  un  cas  où  il  y eut  menaces 
de  mort  par  choc  traumatique  et  hémorrhagie  (2). 

La  réduction,  qui  est  l’indication  fondamentale  du  traitement  à 
employer  tout  d’abord,  est  donc  loin  d’être  aussi  facile  qu’on  pour- 
rait le  croire,  surtout  dans  les  inversions  anciennes  et  complètes.  — 

A cet  cft'et,  on  s’est  servi  de  repoussoirs  (Depaul),  qui,  pour  agir  d’une 
façon  efficace,  doivent  être  appliqués  sur  le  point  diamétralement  op- 
posé au  col;  c’est  là  un  procédé  très  dangereux  que  nous  rejetons  en- 


(1)  Le  renversement  de  l’utérus  n’est  pas  une  lésion  dont  on  puisse  espérer  la  gué- 
rison spontanée,  et  l’on  doit  considérer  comme  exceptionnel  le  lait  de  Saxlorpli,  dans 
leiiuel  une  inversion  partielle,  survenue  pendant  le  travail,  dont  il  avait  tenté  vaine- 
ment la  réduction,  s’opéra  spontanément  deux  jours  après  l’accouclicinent. 

(2)  llakewell,  in  the  Lancet,  15  octobre  1881. 
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tièrement,  car  dans  toutes  ces  tentatives  de  réduction,  on  ne  doit  se 
servir  que  des  mains, — taxis  du  fond,  laœis  du  corps  (Pajot,Tarnier). 
Denucé  conseille  surtout  le  taxis  par  refoulement  latéral. 

Le  pessaire  à air,  sphérique,  de  caoutchouc,  a réussi  quelquefois  à 
maintenir  la  réduction.  Balhédal  (de  Bayonne)  a pu  arriver  à un  bon 
résultat  après  vingt  et  un  jours  de  compression  (1). 

Courty  a réussi  à obtenir  la  réduction  spontanée  après  onze  jours  de 
compression  par  le  pessaire  sphérique  à air,  de  caoutchouc,  de  Gariel  ; 
une  autre  manière  d’appliquer  la  compression  est  de  se  servir  d’un 
pessaire  en  forme  de  godet  monté  sur  une  tige  métallique  à courbure 
périnéale  et  s’appuyant  sur  le  fond  de  l’organe.  A la  partie  inférieure  de 
la  tige  s’attachent  quatre  bandes  élastiques  dont  on  fixe  les  extrémités 
libres  à une  bande  de  diachylon  formant  ceinture  (J.  Williams). 

A.  Edis  (2)  a pu  aussi  obtenir  le  replacement  d’un  utérus  inverti 
depuis  cini]  ans. 

T.  Kroner,  Denucé,  ont  employé  avec  succès  le  pessaire  à eau,  ou 
Colpeurynter  (vessie  de  caoutcbouc  dans  laquelle  on  injecte  un  demi- 
litre  d’eau)  ; mais  si  l’organe  est  fixé  par  des  adhérences,  ou  bien  s’il 
existe  une  hyperesthésie  empêchant  la  pression  de  la  vessie  de  caout- 
chouc, ce  procédé  est  contre-indiqué. 

Si  la  réduction  est  impossible,  doit-on  immédiatement  avoir  recours  à 
l’opération  radicale?  Évidemment  non,  si  l’affection  ne  s’accompagne 
pas  d’accidents  compromettant  les  jours  de  la  malade,  ou  que  les 
accidents  soient  tolérables.  — On  commencera  donc  par  s’adresser  au 
traitement  palliatif,  c’est-à-dire  à des  moyens  contentifs  tels  que  pes- 
saire à air,  coussin  périnéal  retenu  (par  un  bandage  en  T)  à une  bonne 
ceinture,  qui  est  un  excellent  moyen  hémostatique;  moyens  généraux 
reconstituants,  décubilus  horizontal,  irrigations  froides,  et  l’on  com- 
battra les  ulcérations,  qui  ne  tardent  pas  à se  produire.  — Mais  si  des 
accidents  surviennent,  qui  mettent  la  vie  de  la  malade  en  danger  (hé- 
morrhagies incessantes,  leucorrhée  abondante,  douleurs  intolérables, 
impossibilité  de  marcher  ou  de  se  livrer  à un  travail  quelconque);  en 
un  mol,  si  ces  accidents  sont  intolérables,  on  pourra  avoir  recours  à 
l’amputation  de  l’utérus,  moyen  qui  jusqu’à  ces  dernières  années 
paraissait  condamnable,  mais  qui,  grâce  au  perfectionnenient  dont  il 
a été  l’objet,  a donné  aujourd’hui  un  certain  nombre  de  guérisons.  — 
Nous  devons  dire  toutefois  que  dans  bien  des  observations  publiées 
comme  résections  complètes  de  l’utérus,  on  n’a  en  réalité  enlevé 
qu’une  partie  de  l’organe. 

(1)  G.  11.  Taylor,  Diseuses  of  Women,  llieir  causes,  prévention  and  radical  cure 

Irad.  par  E.  Deseiuic,  in  Journal  d'Iiijyiene,  n“  7,  1"  janv.  187ü.  ’ 

(2)  A.  Edis,  in  Uril.  Medic.  Joum.,  p.  5(H,  mars  1«83. 
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2°  Cure  radicale.  — Amputation  ou  résection  de  l'utérus.  — Hystéro- 
tomie externe  (1). — La  simple  excision  avec  le  bislouri  (Velpeau)  ou 
avec  les  ciseaux,  eU’emploi  du  serre-nœud  de  Vécraseur  linéaii'e,û& 
Tmise  galvanique,  ou  de  la  ligature  simple,  ne  peuvent  être  ici  utilisés 
avec  sécurité,  parce  qu’on  court  grand  risque,  en  agissant  ainsi, 
d’ouvrir  la  cavité  péritonéale  avant  l’établissement  d’adhérences  so- 
lides au  [niveau  de  la  section. — H en  est  de  môme,  quoique  avec  un 
degré  moindre  de  danger,  du  procédé  de  Valette,  de  Lyon  (3),  qui 
est  une  combinaison  de  la  ligature  et  de  la  cautérisation  avec  le  chlo- 
rure de  zinc. 

C’est  à la  ligature  élastique  que  l’on  a recours  aujourd’hui  (Denucé), 
car  ce  procédé  paraît  oürir,  d’après  les  observations  publiées  récem- 
ment, moins  de  dangers  que  tout  autre.  C’est  Courly  qui  le  premier 
l’a  mis  en  usage  et  en  a décrit  longuement  le  manuel  opératoire  dans 
son  traité  (1'''’  partie,  p.  736). 

Périer  (4)  a eu  plus  récemment  deux  succès  au  moyen  de  la  ligature 
pratiquée  à l’aide  d’un  fil  de  soie  sur  lequel  il  exerçait  des  tractions 
élastiques  au  moyen  d’un  anneau  de  caoutchouc;  la  disposition  des 
fils  est  telle  que  la  traction  peut  être  augmentée  à volonté  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  — Poinsot  s’est  également  servi  du  môme  pro- 
cédé (5),  et  dans  la  thèse  d’Adrien  Simon  (1880),  plusieurs  cas  de 
ligature  élastique  appliquée  à l’utérus  inversé  ont  été  aussi  relatés. 

L’opération  est  des  plus  simples.  — Elle  consiste  à attirer  doucement 
l’utérus  à l’aide  d’une  pince  de  Museux  et  à placer  le  lien  élastique, 
énergiquement  serré,  à la  base  de  la  tumeur.  Courty  conseille  de  tracer 
le  sillon  du  fil  au  préalable  avec  le  fer  rouge  ou  le  thermo  cautère,  ce 
qui  abrège  et  facilite  l’opération  en  la  rendant  moins  douloureuse; 
on  serrera  modérément  d’abord,  puis  énergiquement  le  lendemain. 
La  chute  se  fait  assez  rapidement.  — Dans  cinq  opérations  dues  à 
Courty  (6)  (1875),  Arles  (7),  Hue  et  Chauvel  (8),  la  guérison  a été  ob- 

(1)  Denucé,  De  V hystérotomie  externe  appliquée  au  traitement  de  l'inversion  utérine, 
in  Ihill.  de  l'Acad.  de  méd.,  9 novembre  1875. 

(2)  üazin,  Ablation  de  l'utérus  inversé  au  moyen  du  serre-nœud,  in  Dull.  de  la  Soc. 
de  chir.,  1879.  Chute  de  l’utérus  neuf  jours  après, 

(3)  Valette,  Clinique  chirurgicale  de  VIIàtel-Dieu  de  Lyon.  p.  190.  Paris,  1875. 

(4)  Périer,  Sur  deux  observations  d’inversion  utérine  traitée  par  la  ligalure  avec 
tractions  élastiques,  in  Dull.  et  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  16  juin,  n"  6, 
p.  379  et  suiv.,  avec  discussion.  1880. 

(5)  Poinsot,  inversion  utérine,  amputation  de  l’organe  au  moyen  de  la  ligature  élas- 
tique, in  Ballet,  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  1880,  p.  424. 

(6j  Courty,  Mémoire  lu  à l’Association  française,  in  Gai.  hebd..  Il  octobre  1878. 

(7)  Arles,  Association  française,  pour  l’avancement  des  sciences,  session  de  Cler- 
mont-Ferrand, 1876,  p.  763. 

(8)  Hue,  Contribution  à l’étude  du  traitement  de  l’inversion  totale  ancienne  de 
l’ulérus.  Rapport  de  Guéniot,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  11  juin  1879.  — 
Clmte  de  la  tumeur  au  bout  de  quaranle-deu.'i  jours  seulement. 
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tenue  : — ce  sont  là  certainement  des  résultats  très  encourageants, 
mais  nous  faisons  néanmoins  de  grandes  réserves  au  sujet  de  l’efficacité 
de  cette  méthode;  nous  en  dirons  autant  de  la  méthode  suivante. 

Dans  les  cas  d’ulérus  inversé,  ayant  résisté  à toute  tentative  de  ré- 
duction, Gaillard  Thomas  (1),  de  New-York,  procède  ainsi  : 11  fait  re- 
pousser par  un  aide  ITitérus  dans  le  vagin;  il  incise  la  paroi  abdomi- 
nale comme  pour  rovariotomie,  pénètre  dans  l’abdomen,  va  au  col, 
et  introduit  dans  l’utérus  retourné  une  pitice  divergente  pour  dilater 
ce  dernier.  Cette  dilatation  supprime  l’obstacle  au  retour  de  l’utérus 
à sa  forme  normale  et  les  pressions  par  le  vagin  le  réduisent.  On  agit 
pour  le  reste  comme  dans  toute  gastrotomie.  — Il  a traité  deux  cas 
de  celte  manière  avec  un  succès  et  une  mort.  Il  pense  même  que  cette 
opération  bien  réglée  serait  moins  meurtrière  que  l’amputation  de 
l’utérus  inversé. 

Nous  ne  pouvons  nous  associer  à cette  manière  de  voir,  et  nous 
n’hésitons  pas  à lui  préférer,  encore  dans  des  cas  spéciaux,  l’ablation 
de  l’utérus  inversé  à l’aide  de  la  ligature  élastique. 

Nous  résumerons  donc,  avec  Gourty,  le  traitement  général  le  plus 
rationnel  del  ’inversion  utérine  dans  les  conclusions  suivantes  : , 

1®  Inversion  récente  : réduction  artificielle  par  le  taxis  fait  avec  les 
doigts  et  en  rejetant  tout  instrument  spécial,  repoussoir  ou  autre.  Le 
procédé  de  Courty  est  le  meilleur,  et  consiste  à mettre  deux  doigts  de 
la  main  gauche  qui  se  courbent  en  crochet  pour  retenir  le  col,  tandis 
que  les  doigts  de  la  main  droite  refoulent  l’utérus  en  commençant  par 
les  parties  sorties  les  dernières. 

2“ P/ms  tard^  essai  de  la  réduction  spontanée  par  la  compression  exer- 
cée à l’aide  du  pessaire  à air  de  Gariel.  — Combattre  les  accidents. 

3“  Si  Vutérus  résiste  et  si  les  accidents  continuent  (hémorrhagie 
abondante,  etc.),  on  tentera  encore  la  réduction  artificielle  par  le  taxis, 
avec  le  secours  de  deux  doigts  courbés  en  crochet  dans  le  rectum, 
taxis  aidé  de  l’anesthésie  et  au  besoin  de  débridements  pas  trop  mul- 
tiples (Courty). 

4“  Si  l’utérus  résiste  encore  et  si  le  danger  d' épuisement  par  hémor- 
rhagie devient  pressant,  faire  l’ablation  du  corps  de  l’utérus  parla  li- 
gature  élastique.  Courty  applique  cette  dernière  dans  un  sillon  tracé 
par  le  thermo-cautère.  — Après  cette  opération,  ij  reste  une  petite 
portion  vaginale  du  col,  ne  difi'érant  pas  sensiblement  de  celle  qui  se 
voit  normalement  dans  le  vagin. 


(1)  Gaillard  Thomas,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  trad.  Lutiuul,  t.  I, 
1879,  p.  790. 
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§ IV.  — Ulcérations  du  col  de  l’utérus. 

On  désigne  sous  le  nom  ^'ulcération  de  l'utérus  toute  espèce  de  j 
solution  de  continuité  non  traumatique  du  col  utérin,  s’étendant  en 
surface  et  en  profondeur  et  entretenue  par  une  cause  générale  ou 
locale. 

Envisagée  d’une  manière  aussi  générale,  cette  affection  présente 
une  foule  de  variétés  bien  différentes  quant  à leur  siège,  leur  éten-  , 
due  et  surtout  leur  origine;  — de  là  un  grand  nombre  de  classifications.  ( 

Les  ulcérations  du  col  ne  constituent  pas  en  effet  une  entité  mor-  | 
bide  spéciale  et  elles  ne  doivent  être  considérées  que  comme  un  sym-  j 
’ptàme  (1)  : ou  bien  elles  sont  consécutives!  à la  métrite  chronique,  ou  | 
bien  elles  sont  sous  la  dépendance  d’un  état  général,  d’une  diathèse  | 
(herpès,  eczéma,  psoriasis,  syphilis,  néoplasmes).  ; 

Au  même  titre  que  la  leucorrhée,  le  catarrhe  utérin,  les  granula-  - 
tions  ou  les  fongosités  du  col,  ces  ulcérations 

vent  un  processus,  une  terminaison  particulière  de  la  métrite  chronique{2).  ‘ 

Parmi  les  gynécologistes  qui  ont  le  plus  contribué  au  développe- 
ment de  nos  connaissances  sur  cette  matière,  nous  devonsciter.Lisfranc, 

J.  H.  Bennet  (3),  Aran,  Huguier,  G.  Mayer,  Tyler  Smith,  Emmet,  • 
Ruge  et  Velt,  ûesprés,  de  Sinety,  Courty,  Scanzoni,  Gallard,  etc.  — 
Obled,  dans  sa  thèse  sur  Vétude  des  ulcères  simples  du  col  utérin,  en  a 
fait  l’exposé  nosologique  (1878).  I 

Dans  sa  thèse  de  concours  de  1848,  Robert  (4)  les  a divisées  en  i 
deux  grandes  classes  : 1“  ulcérations  de  nature  inflammatoire',  2“  ulcéra-  ' 
tions  spécifiques.  — Nous  ne  décrirons  pas  toutes  les  espèces  qui  s’y  * 
trouvent  indiquées  ; en  effet,  les  ulcérations  cancéreuses,  syphilitiques, 
diphthéritiques  du  col  utérin  ne  diffèrent  que  par  leur  siège  des  affec- 
tions de  môme  nature  observées  dans  les  autres  parties  du  corps.  — 
Quant  aux  ulcérations  décrites  sous  le  nom  d'ulcérations  scrofuleuses, 
herpétiques,  scorbutiques,  leur  existence,  dit  Velpeau,  est  loin  d’être 
démontrée. 

i 

(1)  Gosselin,  De  la  valeur  symptomatique  des  ulcérations  du  col  utérin,  in  Arcit-  , 
génér.  de  méd..  A’  sér.,  1845,  t.  11,  p.  129,  et  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité, 

3*  édit.,  Paris,  1878. 

(2)  Guénard,  Des  ulcérations  du  col  dans  la  métrite  chronique,  llicse  iiiaug.  n°  121, 
Paris,  1862. 

(3)  Bennet,  Traitement  pratique  de  l’ inflammation  de  l'utérus,  traduit  par  Peter, 
1864.. 

(•i)  Robert,  Des  affections  granuleuses,  ulcéreuses  et  carcinomateuses  de  Vutérus, 
thèse  de  concours  de  clin.  chir.  Paris,  1848. 


À 


743 


ULCÉRATIONS  DU  COL  DE  l’uTÉRUS. 

Au  point  de  vue  anatomique,  Després  (I)  admet  quatre  catégories  : 
1®  Vulcère  érythémateux,  qui  est  sans  élevure  ni  excavation  ; 2®  1 ulcère 
glandulaire,  qui  est  un  degré  plus  avancé  et  qui  intéresse  le  derme  et 
tes  glandules;  Z°Yidcère  chancreux  chancre  phagédénique, 

plaque  muqueuse);  4"  Vulcère  cancéreux.  — De  1849  à 1870  plus  de  trente 
thèses  inaugurales  passées  à la  Faculté  de  Paris  sur  ce  sujet  ont  repro- 
duit, en  les  interprétant  de  manières  diverses,  les  idées  théoriques 
émises  par  chaque  chef  de  service  et  le  mode  de  thérapeutique  préco- 
nisé par  lui.  — Nous  décrirons  surtout  ici  les  ulcérations  de  nature 
inflammatoire. 

Anatomie  pathologique.  — Les  ulcérations  de  l’utérus  présentent 
des  différences  très  tranchées  quant  à leur  profondeur  et  à leur 
marche. 

Les  unes,  superficielles,  sont  désignées  sous  le  nom  d’eVosions  ; plus 
profondes,  elles  constituent  les  ulcérations  simples  proprement  dites; 
d’autres  se  couvrent  de  petites  granulations  : ce  sont  les  ulcérations 
granuleuses.  A une  troisième  catégorie  appartiennent  les  ulcérations 
fongueuses. 

1®  Éj'osions  et  ulcérations  simples.  — La  membrane  muqueuse  de 
l’utérus  est  détruite  dans  une  certaine  étendue;  quelquefois  l’ulcéra- 
! tion  est  tellement  superficielle,  qu’on  ne  constate  qu’une  simple  rou- 
geur mal  limitée  : — cet  état  constitue  le  premier  degré  de  l’ulcération. 
Bientôt  celle-ci  gagne  en  profondeur  et  envahit  la  membrane  mu- 
- queuse  dans  son  épaisseur;  mais  il  est  rare  que  cette  membrane  soit 
détruite  en  entier.  Les  bords  de  l’ulcération  sont  souvent  gonflés, 
hypertrophiés,  disposition  qui  peut  faire  croire  à la  destruction  d’une 
grande  partie  des  tissus.  — On  rencontre  particulièrement  cette  variété 
au  pourtour  de  l’orilice  externe  du  col  sur  l’une  des  deux  lèvres,  et 
t plutôt  la  lèvre  postérieure;  elle  peut  s’étendre  à la  cavité  du  col,  mais 
I,  il  est  extrêmement  rare  de  la  voir  dépasser  Forifice  interne  et  gagner 
I le  corps  del’utérus.  — Cette  ulcération  est  ordinairement  unique. 

■Quand  la  lésion  est  très  superficielle,  le  col  est  simplement  dépoli 
et  un  peu  plus  rouge  qu’à  l’état  normal  ; le  doigt  ne  constate  ni  difié- 
rence  de  niveau,  ni  changement  dans  la  densité  du  col.  Mais  lorsque 
l’ulcération  est  ancienne,  la  surface  est  légèrement  déprimée,  inégale, 
avec  saillies  dues  à des  follicules  enflammés  (Huguier)  et  elle  pré- 
l sente  une  teinte  d’un  rouge  violacé. 

p|  La  surface  ulcérée  est  couverte  d’une  couche  de  muco-pus,  quel- 
|||  quefois  extrêmement  adhérente  ; le  col  est  plus  mou.  Lorsque  l’ulcé- 
t ration  a envahi  la  cavité  du  col,  cet  organe  reste  entr’ouvert  (Aran). 

% 

(1)  A.  Després,  Traité  iconographique  de  l’ulcération  et  des  ulcères  du  col  de  Vulérus, 
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2“  Ulcérations  granuleuses.  — Si  les  saillies  indiquées  plus  haut 
prennent  un  développement  assez  considérable  sur  de  l’nlcéraliun,  on 
a Vulcération  granuleuse.  — Celle-ci  est  plus  excavée  que  dans  l’espèce 
précédente  ; ses  bords  sont  proéminents  ; les  bourgeons  charnus  qui  la 
recouvrent  font  saillie  et  saignent  au  moindre  contact;  la  surface  de 
l’ulcère  est  d’un  rouge  violacé.  — Le  col  est  plus  déformé  que  dans 
l’ulcéralion  simple  et  perd  ses  dimensions  anatomiques  normales,  que 
Guyon  (1)  a bien  étudiées  ; les  lèvres  sontgonüées,  écartées  ; le  museau 
de  tanche  est  entr’ouvert. 

3“  Ulcérations  fongueuses.  — Dans  la  plupart  des  cas,  ces  ulcérations 
sont  consécutives  aux  précédentes,  et  elles  offrent  la  plus  grande  ana- 
logie avec  l’affection  décrite  plus  loin  sous  le  nom  de  fongosités  uté- 
rines. — Comme  elles,  on  les  trouve  dans  la  cavité  du  col  et  môme 
dans  l’intérieur  de  la  matrice  ; dans  l’unet  l’autre  cas,  la  maladie  est 
constituée  par  des  saillies  développées  les  unes  contre  les  autres,  d’un 
rouge  sombre,  avec  congestion  de  l’utérus  de  la  partie  supérieure  du 
vagin  ; au  moindre  contact,  elles  saignent  abondamment. — Ces  ulcères 
fongueux,  en  choux-fleurs,  en  crêtes  de  coq,  se  montrent  à une  période 
avancée  de  la  métrite  et  s’accompagnent  souvent  d’une  turgescence 
veineuse  du  vagin  et  du  col  où  rampent  des  veines  variqueuses  (Scan- 
zoni). 

ElHs  {the  Lancet,  1862)  a décrit  une  forme  qu’il  désigne  sous  le  nom 
([’ulcère  sénile  du  col,  de  couleur  rouge,  saignant  facilement  et  très 
tenace  ; elle  s’observe  entre  cinquante  et  soixante  ans,  et  ne  disparaît 
que  par  des  caustiques  puissants,  tels  que  l’acide  nitrique,  la  potasse, 
le  fer  rouge. 

Les  ulcérations  du  col  s’accompagnent  d’engorgement  de  cetorgane. 
Celle  lésion  est-elle  primitive,  est-elle  au  contraire  la  conséquence 
de  l’ulcère?  Les  uns  pensent  que  les  ulcérations  ne  se  développent 
que  consécutivement  à l’engorgement  et  que  ce  dernier  lui-même  est 
la  conséquence  d’une  métrite  catarrhale  ; cependant  il  n’est  pas  très 
rare  de  voir  des  ulcérations  simples  sans  catarrhe  et  sans  engorge- 
ment ; d’autre  part,  chez  certaines  malades,  on  a vu  l’engorgement  se 
manifester  après. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  lésions  du  col  concomitantes  sont  principale- 
ment V induration  et  Vliyperh'opliic,  telles  que  le  col  peut  acquérir  jus- 
qu’au volume  du  poing  d’un  adulte.  — Cette  hyperplasie  occupe  soit 
les  deux  lèvres,  soit  seulement  l’une  d’elles  ; dans  ce  cas,  la  portion 
hypertrophiée  forme  une  saillie  qui  dépasse  de  beaucoup  la  lèvre  op- 
posée. Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  le  col  hyperirophié  est 

(1)  Guyon,  Élude  sur  les  cavités  de  l'ulérus,  lliùsc  inaiig.  Paris,  I8Û8. 
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divisé  ea  plusieurs  lobes  indurés  qui  pourraient  faire  croire  à un  can- 
cer, si  chacun  d’eux  n’était  pas  parfaitement  régulier  et  s’ils  n’étaient 
pas  séparés  par  des  sillons  qui  parlent  du  centre  de  l’orifice  ; enfin 
on  voit  souvent  avec  les  ulcérations  coïncider  des  déviations  plus  ou 
moins  étendues. 

Vulcéi'ation  due  à la  grossesse  ne  consiste  en  général  qu’en  une  éro- 
sion assez  superficielle,  siégeant  tout  autour  de  l’orifice  cervical  et  ne 
présentant,  en  somme,  rien  de  particulier.  Cependant,  en  pareil  cas, 
s’il  existait  antérieurement  une  altération  du  col  (Gourty)  l’ulcère 
pourra  acquérir  des  proportions  plus  considérables  et  des  caractères 
spéciaux  : c’est  ainsi  qu’on  le  voit  devenir  granuleux,  fongueux  et 
mollasse,  saignant  avec  facilité,  et  s’entourer  de  bords  irréguliers  dont 
la  coloration  bleuâtre  témoigne  d’une  congestion  et  hypertrophie  de 
l’organe  cervical  utérin. 

Nature.  — Histologie.  — La  description  de  la  structure  microscopi- 
que des  ulcérations  du  col  a été  donnée  en  Allemagne  par  E.  Wagner 
(1876),  par  Ruge  et  Veit  (1879)  (1),  et  par  de  Sinety  (2)  en  France. 

Toutes  ces  descriptions,  où  l’on  retrouve  à peu  près  la  même  divi- 
sion en  ulcérations  simples,  folliculaires,  papillaires,  semblent  prouver 
l’identité  de  structure  de  l’ulcère  avec  celle  de  la  muqueuse  cervi- 
cale, et  rentrent  par  conséquent  dans  les  idées  émises  par  Guillaume 
Fischel. 

Cari  Ruge  et  Veit  Considèrent  ces  ulcérations  comme  une  transfor- 
mation des  cellules  du  corps  de  Malpighi,  qui  creusent  dans  le  derme 
muqueux  de  véritables  glandes  sécrétant  un  liquide  muqueux  et  muco- 
purulenL  : c’est  une  hyperplasie  du  corps  de  Malpighi.  — Toutes  ces 
ulcérations,  sauf  celles  qui  sont  d’origine  cancéreuse,  seraient  des 
anomalies  nutritives.  Aussi  conseillent-ils  les  scarifications,  les  inci- 
sions, et  même  l’amputation  (Le  Blond). 

De  Sinety  {Assoc.  française  pour  V avancement  des  sciences,  session  de 
Reims,  1880)  considère  ces  ulcérations  comme  des  pseudo -ulcérations. 
L’histologie,  en  effet,  lui  a démontré  que  l’altération  du  col  commen- 
çait au-dessous  de  l’épithélium  par  une  infiltration  d’éléments  em- 
bryonnaires, par  conséquent  qu’elles  étaient  toujours  une  manifesta- 
tion de  la  métrite.  — C’est  ce  qui  l’a  amené  aussi  à conclure  que  les 
caustiques  légers,  le  nitrate  d’argent  par  exemple,  étaient  complète- 
ment impuissants,  et  qu’il  fallait  avoir  recours  aux  saignées  locales 
et  aux  scarifications. 

Dans  un  travail  sur  la  structui'e  et  la  signification  pathologique  du  col 

(1)  J.  Voit,  Zur  hrosiomfrage  (Contribution  à l'étude  de  l’érosion),  in  Zeitschrift 
pur  Geburstshülfe  und  Gynœcologie,  liand  VIII,  llcft  I,  1883,  et  in  Ilevue  des  sciences 
médic.  de  G.  Ilayem,  If)  juillet  1883,  p.  225. 

p2)  De  Sinety,  in  Uull.  de  l’Acad.  de  méd.,  8 août  1880. 
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Utérin,  Guillaume  Fischel  (1)  a esquissé  la  description  clinique  et  his- 
tologique des  ulcérations  qui  compliquent  la  métrile  chronique,  et  il 
est  arrivé,  de  l’un  comme  de  l’autre  côté,  i\  démontrer  que  ces  ulcé- 
rations, qu’elles  soient  sm/i/es,  folliculaires  on  papillaires,  ne  sont  autre 
chose  que  la  muqueuse  cervicale  devenue  visible,  soit  par  suite  de  la 
dilatation  de  l'orifice  externe,  soit  par  un  abaissement,  presque  toujours 
congénital,  de  la  limite  des  muqueuses  vaginale  et  cervicale  et  de  leurs 
épithéliums  : — pour  lui,  l’ulcération  folliculaire  n’est  pas  autre  chose 
que  la  muqueuse  cervicale  enflammée  très  riche  en  formations  glan- 
dulaires; et  l’ulcération  papillaire  est  une  muqueuse  cervicale  riche 
en  papilles  et  enllammée. 

Cornil  et  Rigal  (1879)  ont  observé  chacun  un  cas,  ûhdcération  tubercu- 
leuse analogue  à celle  de  la  langue.  L’ulcération,  dans  l’un  d’eux,  était 
déprimée,  taillée,  à pic  avec  trois  petits  points  jaunes  en  voie  de  ramol- 
lissement; dans  l’autre,  il  existait  comme  sur  le  vagin  de  petites  gra- 
nulations plates  demi- transparentes. 

Symptomatologie.  — Un  des  symptômes  les  plus  constants  des  ulcé- 
rations utérines  est  un  écoulement  muco-purulent  dont  l’abondance, 
variable,  n’est  pas  en  rapport  avec  l’étendue  de  l’ulcération.  Le  liquide 
est  tantôt  du  véritable  pus,  épais,  jaunâtre  ; tantôt  il  est  simplement 
muqueux,  transparent,  filant  comme  du  blanc  d’œuf;  tantôt  il  est 
d’un  blanc  laiteux.  — La  nature  de  cet  écoulement  est  surtout  en  rap- 
port avec  les  inflammations  concomitantes  de  l’utérus,  de  la  cavité  du 
col  et  du  vagin.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  un  écoulement  san- 
guin à la  suite  d’un  effort  ou  du  coït,  ou  môme  sans  cause  appréciable. 

Quelques  malades  portent  des  ulcérations  très  étendues  et  très 
anciennes  sans  ressentir  aucune  douleur  ; chez  d’autres,  les  souffrances 
ne  se  montrent  qu’au  moment  des  règles  : elles  se  font  sentir  dans  les 
régions  lombaires,  iliaques,  hypogastrique,  ovariques,  au  niveau  des 
grandes  lèvres,  dans  les  aines,  les  cuisses,  etc.;  le  contact  du  doigt  et 
le  coït  donnent  lieu  parfois  à une  certaine  sensibilité,  mais  en  géné- 
ral l’nlcération  n’est  guère  douloureuse  par  elle-même. 

Si  l’ulcération  s’accompagne  d’un  engorgement  notable  du  col,  il 
vient  s’ajouter  de  la  pesanteur  dans  le  bassin,  et  môme  du  ténesme 
rectal  et  vaginal. 

Presque  toujours  on  constate  des  troubles  de  la  menstruation  : tan- 
tôt elle  est  très  douloureuse,  tantôt  irrégulière  ; les  règles  sont  plus 
rapprochées  ou  plus  éloignées.  La  période  menstruelle  offre  sou- 
vent une  durée  plus  courte,  et  il  n’est  pas  rare  de  la  -voir  s’interrompre 
pour  reparaître  un  ou  deux  jours  après.  Enfin,  chez  un  certain  nom- 
bre de  malades,  l’écoulement  sanguin  est  extrêmement  abondant  et 


(I)  Fiscliel,  in  Ann.  de  gynéc.,  p.  231,  Paris,  octobre  1881. 
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continue  pendant  tout  l’intervalle  d’une  époque  à l’autre  ; dans  ce  cas, 
il  est  souvent  fourni  par  l’ulcération  fongueuse  elle-même. 

La  stérilité  est  très  fréquente  chez  les  femmes  affectées  d’ulcéra- 
tions de  l’utérus.  On  a invoqué,  pour  l’expliquer,  l’obstruction  du  col 
par  le  gonflement  du  tissu  ou  par  les  mucosités  catarrhales,  et  l’action 
délétère  de  ces  mucosités  sur  les  zoospermes.  Cependant  on  voit  quel- 
ques femmes  devenir  enceintes  malgré  des  ulcérations  très  étendues  ; 
mais  en  général  la  gestation  est  plus  pénible,  et  Vavortement  en  est 
quelquefois  la  conséquence. 

Le  toucher  et  l’exploration  au  spéculum  permettent  de  se  rendre 
un  compte  exact  des  diverses  modifications  de  structure  et  de  forme 
qu’a  subies  le  col  utérin.  Selon  J.  Boys  de  Loury  et  H.  Gostilhes  (1),  la 
tuméfaction  est  due  à cette  inflammation  chronique. 

Nous  devons  signaler  les  troubles  fonctionnels  que  l’on  observe  sur- 
tout du  côté  des  voies  digestives.  Les  malades  perdent  l’appétit,  mon- 
trent des  goûts  bizarres  et  dépravés  ; la  région  épigastrique  est  dou- 
loureuse ; il  y a des  nausées,  des  vomissements.  Dans  d’autres  cas,  les 
malades  se  plaignent  d’un  appélitinsatiable.  Il  existe  souvent  une  con- 
stipation opiniâtre.  Sous  l’influence  de  ces  désordres,  les  malades 
perdent  leurs  forces,  maigrissent,  et  présentent  tous  les  caractères  de 
l’anémie  et  de  la  chlorose. 

Les  érosfons  du  col  peuvent  même  être  la  cause  de  névroses  réflexes 
graves.  Ainsi  Engelmann,  dans  \e Saint- Louis  clinical  Record  de  1878,  a 
appelé  l’attention  sur  une  variété  û'hystéro-épilepsie  due  à des  phéno- 
mènes réflexes  dépendant  exclusivement  de  maladies  utérines  et  dispa- 
raissant après  un  traitement  local  de  cet  organe  (2).  Notons  aussi  la 
paralysie  des  membres  inférieurs  (3).  Enfin  il  est  assez  fréquent  de 
voir  l’urine  devenir  trouble  et  laisser  déposer  une  quantité  notable 
d’urale  ou  de  phosphate  d’ammoniaque,  conséquence  de  l’affaiblisse- 
ment général  produit  par  les  désordres  digestifs. 

Etiologie.  — Les  anciens  gynécologistes,  et  parmi  eux  Lisfranc,  llé- 
camier,  etc.,  prétendaient  que /a  n'était  rien,  l'uleération  était 

tout;  les  modernes  prennent  la  contre-partie,  et  disent  : l'ulcération 
n’est  rien,  la  mé tinte  est  tout,  et  parmi  eux  Aran,  West,  Bennet,  Courty, 
Noua,  Gallard,  Gosselin  (4).  11  y a certainement  exagération  de  part  et 
d’autre;  mais  nous  croyons  toutefois  que  les  ulcérations  du  col,  dans 

(t)  J.  Boys  do  Loury  el  H.  Costithes,  Recherches  cliniques  sur  les  in flammalions  de 
l'utérus,  etc.,  in  Gai.  méd.  de  Parût,  l«4ô.  p.  369  cl  suiv. 

(2)  Playfair,  Notes  additionnelles  sur  le  traitement  systématique  de  la  prostration 
nerveuse  et  de  l'hystérie  liée  d une  a/fection  chronique  de  l'utérus,  in  Lancet,  10  dé- 
cembre 1881. 

(3)  Brown  Sequard,  Leçons  sur  les  paralysies  des  membres  inférieurs,  trad.  par 
Gordon.  Paris,  1860. 

(4)  Gosselin,  Clinique  chirurrj.  de  la  Charité.  3*  édition,  Paris,  1878. 


748 


AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME, 

la  maj07'ité  des  cas,  sont  un  épiphénomène  d’une  autre  affection,  prin- 
cipalement la  méti'iie  chronique. 

Elles  surviennent  à la  suite  de  toutes  les  irritations  locales  chez  des 
femmes  affectées  d’une  diathèse  générale,  scrofule,  syphilis,  herpès 
assez  souvent,  comme  l’a  démontré  Guencau  de  Mussy  (1),  ou  sous  l’in- 
fluence du  tempérament  lymphatique  (ulcère  scrofuleux,  scorhulique, 
dartreux,  syphilitique,  rongeant,  phagédénique  et  diphthéritique 
(Gourty),  etc.)  ; grossesse,  déchirures  du  col  à la  suite  de  l’accouche- 
ment (2),  déviation  utérine  (surtout  rabaissement),  pessaires,  leucor- 
rhée intense,  catarrhe  utérin,  sont  autant  de  causes  provoquant  les 
ulcérations  du  col. 

Wing  (de  New-York)  ne  croit  pas  que  ce  qu’on  appelle  ulcération  en 
soit  bien  réellement  une;  il  pense  qu’elle  est  le  résultat  de  l’écoulement 
catarrhal,  de  l’endométrite,  comme  l’excoriation  de  la  lèvre  supérieure 
est  le  résultat  de  l’écoulement  du  coryza.  A cette  cause  il  en  ajoute 
une  autre,  l’éversion  des  lèvres  du  museau  de  tanche  par  suite  de  leur 
déchirure  et  leur  gonflement  hypertrophique,  comme  dans  l’ectropion. 

Aimé  Martin  et  de  Fourcauld  dans  sa  thèse  inaugurale  (1877),  ont 
décrit  une  lésion  spéciale  du  col  dans  la  syphilis  secondaire  sous  le 
nom  à' hypertrophie  exulcérative  du  col  : la  première  période  est  hyper- 
trophiiiue,  la  seconde  exulcérative.  L’influence  de  la  syphilis  sur  le 
développement  des  diathèses  est,  comme  l’a  démontré  Queneau  de 
Mussy,  de  la  plus  grande  importance,  et  la  métrite  du  col  chez  les 
syphilitiques  est  loin  d’être  rare  ; elle  doit  offrir  diverses  variétés  selon 
le  sujet  : l’hypertrophie  exulcérative  du  col  en  est  une. 

Les  ulcérations  se  montrent  le  plus  souvent  de  vingt-cinq  à trente 
ans,  c’est-à-dire  chez  des  femmes  menstruées;  mais  après  la  méno- 
pause elles  deviennent  beaucoup  plus  rares.  Bennet  en  a observé  chez 
des  jeunes  filles  de  seize  ans  ; mais  ces  faits  sont  insolites,  Demarquay 
et  O.  Saint-Vel  (3)  ont  consacré  un  article  spécial  à la  métrite  chronique 
chez  les  vierges. 

Pronostic.  — Les  ulcérations  par  elles-mêmes  ne  compromettent 
pas  la  vie;  mais  par  les  désordres  qu’elles  provoquent  du  côté  des 
voies  digestives,  par  les  douleurs  qu’elles  occasionnent,  par  la  leucor- 
rhée incessante  qui  en  est  la  conséquence,  par  lestroubles  delà  mens- 
truation, elles  finissent  par  détériorer  la  constitution  des  malades  et 
par  les  jeter  dans  un  état  de  prostration  et  de  marasme  dont  les  suites 
peuvent  devenir  fâcheuses  (i). 

(I)  Giieneau  de  Mussy,  De  V herpétisme  utérin,  in  Arch.  de  méd.,  1871. 

(2;  L.  Jacqiielot,  Contribution  à l'etude  des  déchirures  du  col  de  l'utérus,  llièse  inaug. 
Paris,  1884,  Emmel,  American  Journal  of  Ubsletric,  187-i,  et  Principles  and  Practice  of 
Gijnecologij,  p.  445. 

{'oj  Demarquay  cl  O.  Saint-Vel,  Traité  clinique  des  maladies  de  Tutérus,  l8H\,  p.  104. 

(4)  11.  Clozier,  De  la  stérilité  dans  ses  rapports  avec  l’inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  du  canal  cervical,  thèse  inaug.,  n“  80.  Paris,  1881. 
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Celle  afleclion  est  cssenliellcmenl  chronique,  n’ayaril  point  de  ten- 
dance j\  guérir  spontanément,  et  progressant  d’une  façon  différente 
suivant  la  cause  qui  lui  a donné  naissance.  D’ailleurs  la  congestion 
niérinc  que  l’on  observe  à chaque  période  menstruelle  est  une  condition 
fAcheuse,  car  fort  souvent  les  ulcérations  s’aggravent  à cette  époque. 

On  a vu  des  affections  organiques  les  plus  sérieuses,  la  tuberculose 
pulmonaire,  par  exemple,  se  développer  sous  l’influence  de  l’épuise- 
ment déterminé  par  ces  ulcérations. 

Traitement.  — Un  point  capital  domine  tout  le  traitement  des  ul- 
cérations de  l’utérus  : combattre  l’inflammation  et  l’engorgement  qui 
les  produisent,  c’est-à-dire  la  niétrite  chronique.  Cette  partie  du  traite- 
ment est  sans  contredit  la  plus  importante.  — Le  traitement  anti- 
phlogistique bien  dirigé,  principalement  les  scarifications  ou  l’igni- 
puncture  du  col  (1)  et  l’application  des  sangsues  à sa  surface,  les  in- 
jections de  diverse  nature,  l’hydrothérapie  prolongée,  la  thérapeu- 
tique hydro-minérale,  la  médication  thermale,  etc.,  seront  prescrits 
contre  l’affection  utérine  elle-même,  car,  en  l’enrayant,  ces  moyens 
feront  en  même  temps,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  justice  de  l’id- 
cération. 

Bon  nombre  de  substances  ont  été  portées  directement  sur  le  col, 
après  l’introduction  du  spéculum,  à l’elfet  d’agir  directement  sur 
l’ulcère.  — Citons  les  préparations  astringentes  ou  autres,  l’alun,  le 
tannin,  le  sulfate  de  zinc,  le  calomel,  employés  soit  comme  agents 
liquides,  soit  en  insufflation  de  poudi'cs;  — le  percblorure  et  pero-vy- 
cblorure  de  fer,  la  teinture  diode,  l’iodoforme,  les  suppositoires  de 
Desgranges  (de  Lyon),  composés  d’iodure  de  potassium,  de  belladone 
et  de  ratanhia  incorporés  à un  corps  gras,  au  beurre  de  cacao,  par 
exemple;  mais  le  moyen  le  plus  énergique  est  la  cautérisation. 

Le  nitrate  d' argent  et  \n  teinture  d’ iode  sont  souvent  i mpuissanls,  il 
faut  avoir  recours  à des  caustiques  plus  énergiques.  — Le  cautère  ac- 
tuel, si  employé  par  Jobert  (de  Lamballe),  a l’air  de  faire  plus  qu’il  ne 
fait  en  réalité,  et  en  outre  peut  donner  lieu  à des  cicatrices  vicieuses 
et  douloureuses,  amenant  parfois  l’atrésie  de  l’orifice  (Wallace).  Le  ni- 
trate acide  de  mercure  est  beaucoup  plu?  puissant,  mais  il  provoque 
la  salivation  et  il  ne  se  manie  pas  facilement  à cause  de  sa  diffusion. 
L acide  chromique  est  au  contraire  un  des  meilleurs  caustiques,  à la 
condition  qu  on  l’emploie,  en  raison  de  sa  grande  bygromélricité,  avec 
les  plus  grandes  précautions  et  en  cristaux  dont  on  place  plusieurs  sur 
un  tampon  : une  fois  la  cautérisation  produite  il  est  essentiel,  de  lo- 


ti) E.  Laron,  Trailement  de  la  mélrile  parenchymateuse  chronique  par  Viqnivunc- 
/ure  these  n“  98,  Pans,  J881,  et  Gonzalès,  Indications  et  contre-indications  de  l'iani- 
punclure  du  col  de  l’utérus,  thèse  inaug.,  Paris,  22  juillet  188f. 
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tionner  les  parties  profondes  avec  l’eau  fraîche.  — Kœberlé  a toujours, 
obtenu  un  excellent  résultat  avec  ce  moyen  sur  plus  de  1000  cautéri- 
sations. — Le  chlorure  de  zinc,  la  pûte  de  Vienne,  le  caustique  Filhos, 
ont  également  été  appliqués  avec  avantage. 

Després  s’élève  avec  raison  Contre  les  cautérisations  souvent  intem- 
pestives et  beaucoup  trop  répétées  par  certains  praticiens,  mais  il  tombe 
dans  un  excès  contraire  quand  il  néglige  complètement  l’état  général 
et  le  tempérament  de  la  malade  : ce  sont  deux  facteurs  qui  fournissent 
très  souvent  des  indications  précienses  et  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Tarnier  emploie  des  tampons  à.'omte  sèche  seule  et  sans  topiques;  il 
a obtenu  ainsi  les  mômes  résultats  qu’avec  ces  derniers. 

L’emploi  de  la  glycérine  créosotée  a été  préconisé  par  Mendersohn 
(de  Blidah). 

Traitement  préventif  de  réversion  ou  ectropion  des  lèvres  du  col  utérin. 
— Opération  d’Emmet,  ou  Traciiélorruaphie,  appliquée  aux  lacéra- 
tions (lu  col. 

Nous  avons  vu  (p.  748)  que  les  lacérations  du  col,  à la  suite  des 
accouchements,  constituent  une  des  causes  multiples  de  la  métrite 
chronique  et  par  suite  des  ulcérations  du  col  : ces  déchirures  peuvent 
donner  lieu  à l’inflammation  catarrhale  des  lèvres,  dont  la  muqueuse 
subit  une  hypertrophie  par  le  fait  de  l’infiltration  du  tissu  sous-mu- 
queux, qui  met  des  mois  et  même  des  années  à se  produire  (Barnes). 

Cette  muqueuse  fait  hernie  au  dehors  en  renversant  les  deux  lèvres 
du  col,  et  produit  une  tuméfaction  rouge  que  les  gynécologistes  ont 
longtemps  prise  pour  une  ulcération  ; — -c’est  là  V érosion  ou  ectropiondu 
col,  qu’on  rencontre  non  seulement  comme  conséquence  des  déchi- 
rures de  cet  organe,  mais  aussi  dans  certains  cas  de  métrite  chronique 
indépendante  de  toute  lacération.  — Cet  état,  qui  est  dû  à la  rétrac- 
tion du  tissu,  cicatriciel,  opinion  émise  aujourd’hui  par  Emmet,  ne 
tarde  pas  à donner  naissance  non  seulement  à l’érosion,  mais  aux 
lésions  complexes  désignées  sous  le  nom  d’ulcération,  de  granulations, 
de  fongosités,  sur  lesquelles  on  a beaucoup  discuté  sans  se  mettre 
d’accord  (Jacquelot)  (1).  — Tous  ces  désordres  pouvant  être  considé- 
rés, dans  bien  des  cas,  comme  engendrés  par  les  déchirures  du  col,  il 
est  tout  naturel  qu’on  ait  pensé,  afin  de  les  éviter,  à traiter  les  lacé- 
rations de  cet  organe  : — de  cette  façon  I’opéuation  d’Emmet  peut  être 
regardée  en  quelque  sorte  comme  un  traitement  préventif  de  l’éver- 
sion ou  ectropion,  et  également  des  autres  lésions  que  nous  venons 
de  passer  en  revue. 

C’est  Emmet  (de  New-York)  en  effet,  qui,  en  186^,  attira  le  premier 


(1)  L.  Jiicfiuelol,  llicsc  citée,  p.  2'J. 
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rallenlion  sur  l’importance  clinique  de  la  lacération  du  col,  dont  il 
fit  une  entité  morbide  distincte,  la  classa  comme  un  des  principaux 
facteurs  des  affections  utérines,  et  imagina  le  procédé  opératoire  des- 
tiné î\  guérir  cette  lésion  (publié  seulement  en  1869),  et  qui  porte 
aujourd’hui  son  nom.  — Depuis  cette  époque  elle  a été  répétée,  et 
souvent  avec  succès,  par  un  bon  nombre  de  chirurgiens  : à l’étranger, 
par  Baer,  Dudley,  Baker,  Bennel,  Gaillard  Thomas;  en  France,  par 
Courty,  Tarnier,  Trélat,  Peyrot,  Marchand.  On  consultera  avec  fruit, 
à ce  sujet,  pour  les  indications  et  le  manuel  opératoire,  les  travaux 
de  Page  (1),  de  Baer  (2),  de  Berry  Hart  et  Barbour  (3),  de  L.  Jacquelot 
(thèse  citée). 

Manuel  opératoire.  — V opération  d'Emmet,  ou  trachéloi'rhaphie,  con- 
siste dans  l’avivement  des  bords  d’une  déchirure  plus  ou  moins  an- 
cienne du  col  utérin  et  dans  leur  rapprochement  à l’aide  de  sutures, 
Emmet  insiste  heaucoup  sur  le  traitement  préparatoire  (injections 
d’eau  chaude  pendant  les  quelques  jours  qui  précèdent  l’opération  (4), 
application  de  vésicatoires,  s’il  y a des  phénomènes  de  cellulite,  scari- 
fications sur  le  col,  badigeonnages  avec  la  teinture  d’iode  ou  1e  glycé- 
rolé  au  tannin). 

Les  instruments  nécessaires  sont  les  suivants  : irrigateur,  spéculum 
de  Sims,  anneau  de  caoutchouc,  pince  de  Museux,  pinces  hémosta- 
tiques, lénaculum,  longs  bistouris  et  longs  ciseaux,  aiguilles,  porte- 
aiguille,  aiguille  de  Reverdin  courbe,  pince  à torsion,  fils  d’argent 
moyens  et  crins  de  Florence. 

La  position  à donner  est  celle  de  l’examen  au  spéculum.  En  France, 
l’anesthésie  n’a  jamais  été  employée. 

Certains  chirurgiens  placent  un  anneau  de  caoutchouc  sur  le  col,  de 
façon  qu’il  comprime  la  base  : on  peut  ainsi  prévenir  tout  écou- 
lement sanguin. — 11  est  presque  toujours  indispensable,  à l’aide  d'une 
pince  Museux,  d’attirer  le  col  au  ras  de  la  vulve  pour  faciliter  la  pra- 
tique de  l’opération.  Les  Américains  traversent  les  deux  lèvres  du  col 
avec  un  ül  qui  sert  à maintenir  l’utérus  sans  gêner  : c’est  là  le  premier 
temps  ou  temps  de  fixation  du  col. 


(1)  M.  Page,  Eludes  sur  l’opération  d’Emmet,  thèse  inaiig.  Paris,  1881,  a*  i.  — Des 
indications  et  contre-indications  de  l'opération  d’Emmet  pour  la  déchirure  du  col, 
in  Sew-York  Medic.  Journal,  septembre  1881. 

Baer,  Analyse  de  27  opérations  pour  restaurer  les  déchirures  du  col,  leurs  effets 
sur  la  stérilité  et  la  parlurilion,  in  Ohserv.  Soc.  of  Philadelph.,  Med.  News,  2i  fé- 
vrier 1883. 

(3)  Berry  Hart  et  Barbour  (tl’Édimbourg),  in  Manuel  de  gynécologie  : De  la  lacération 
du  col.  Maclacblan  et  Stewart,  édit.  Edinburgli,  1882,  cl  Annales  de  gynécologie,  t.  XIX 
[).  187,  mars  1883itrad.  de  l’aul  Ilodet).  ’ 

(-1)  Courty  (de  Montpellier),  Nouveau  moyen  d’hémoslasie  préventive  pour  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  l'appareil  génital  de  la  femme  (injections  d’eau  chaude),  in  Ann.  de 
gynécol  , mai  1880,  t.  XIII,  p.  321. 
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Le  deuxième  temps  est  Vavivemenl.  Lav.ige  à l’eau  phéniquée.  A l’aide 
d’un  bistouri  ou  plutôt  de  ciseaux,  on  avive,  si  la  lacération  est  bilaté- 
rale, chacun  des  bords  de  la  fissure,  en  enlevant  tout  te  tissu  cicatriciel 
jusqu’à  l’angle  de  la  déchirure;  avec  des  ciseaux  courbes  on  excise 
soi  (pieusement  le  tissu  compris  dans  l’angle. 

Le  troisième  temps  consiste  dans  \' application  des  sutures  (lils  d’argent 
ou  crins  de  Florence).  — Emploi  de  l’aiguille  de  Reverdin,  courbe;  les 
fils  doivent  avoir  au  moins  20  centimètres  de  long,  car  leurs  extré- 
mités doivent  sortir  par  la  vulve.  — On  traverse  les  deux  lèvres  dé  la 
déchirure  le  plus  près  possible  du  bord  interne  des  surfaces  avivées, 
et  l’on  commence  à appliquer  ces  sutures  par  la  partie  supérieure  de  la 
plaie  : on  ne  tord  un  fil  que  lorsque  le  deuxième  est  passé;  quelque- 
fois on  ne  les  tord,  à l’aide  d’une  pince  à torsion,  que  quand  ils  sont 
tous  passés  ; généralement  quatre  ou  cinq  fils  suffisent.  Ils  sont  retirés 
du  huitième  au  dixième  jour,  de  haut  en  bas,  et  en  s’aidant  d’un  cro- 
chet courbe  et  de  pinces.  — Ce  n’est  pas  immédiatement,  mais  bien 
au  bout  de  quelques  mois,  que  le  col  reprend  sa  forme  et  ses  dimen- 
sions normales. 


§ V.  — Atrésie  et  Rétrécissement  du  col  utérin. 


Nous  avons  déjà  parlé  de  V atrésie  congénitale  de  l’utérus  et  des  phé- 
nomènes de  rétention  du  fluide  menstruel  qui  en  résultent  {hémato- 
métrie),  nous  n’y  reviendrons  pas;  c’est  de  V atrésie  acquise  que  nous 
voulons  dire  quelques  mots  (1). 

Vatrésie  reconnaît  comme  causes  les  accouchements  laborieux  avec 
déchirures  du  col  et  sphacèle  des  tissus,  les  avortements,  les  injections 
caustiques,  les  cautérisations  répétées,  les  ulcérations  du  col  ayant 
duré  fort  longtemps,  conséquence  de  la  mélrite  chronique,  les  divers 
traumatismes  chirurgicaux  portant  sur  le  col,  etc.;  — quand  il  n’y  a 
que  rétrécissement  (sténose),  il  provient  de  cicatrices  qui  reconnais- 
sent les  mômes  causes  précédentes,  et  il  ne  siège  habituellement  qu’à 
l’orifice  externe. 

Un  ne  doit  pas  considérer  comme  rétrécissement  les  obstructions  du 
canal  cervico-utérin  par  des  productions  organiques  et  les  corps  étran- 
gers, ou  l’oblitération  de  ce  canal  par  adossement  des  parois  résultant 
de  déviations  utérines. 

Caractères  cliniques.  — Si  le  rétrécissement  n’a  lieu  qu’après  la 
ménopause,  il  ne  donne  lieu  à aucun  accident  la  plupart  du  temps; 


(1)  liidaril,  Ue  l'atrésie  utérine  acquise,  thèse  Monlpcllier,  n»  6,  1879. 
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dans  le  cas  conlrairc,  il  di^lcrmiiie  de  la  thjsménorrhée  mécanique  ou 
obstructive  (Simpson)  (1)  et  cause  la  stérilité. 

La  dysménorrhée  mécanique  se  caractérise  par  des  douleurs  utérines 
et  l’expulsion  de  caillots  passant  en  quelque  sorte  la  lilière  (rubanés, 
étroits,  allongés,  en  forme  de  suppositoire),  — On  observe  aussi,  s’il 
survient  de  l’endométrite,  des  phénomènes  d’hématoméiric,  d’hydro- 
métrie,  de  pyométrie,  variables  suivant  l’ùge,  la  constitution  et  le  de- 
gré du  rétrécissement  ; enfin  l’utérus  s’hyperlrophiant  et  l’obstruc- 
tion persistant,  malgré  les  efforts  expulsifs  de  la  matrice,  on  peut  voir 
survenir  des  accidents  du  côté  des  trompes  et  du  péritoine  (hémalo- 
cèle,  péritonite,  pelvi-périlonite,  affections  du  ligament  large,  etc.). 

L’examen  au  spéculum  et  le  cathétérisme  utérin,  qu’on  aura  soin 
de  ne  pratiquer  que  dans  la  période  intermenslruelle,  permettront  de 
déterminer  le  siège,  le  degré,  la  nature  de  la  coarctation  (congestive, 
fibreuse,  organique). 

Traitement.  — La  thérapeutique  applicable  h l’atrésie  acquise  est 
la  même  que  celle  de  l’atrésie  congénitale  dont  nous  avons  déjà  parlé 

Quant  au  rétrécissement,  il  ne  réclamera  aucune  intervention  chez 
la  femme  arrivée  à l’époque  de  la  ménopause  ou  chez  celle  qui  ne  se 
plaint  d’aucun  accident  dû  à la  rétention  des  liquides  intra-utérins. 

• Le  chirurgien  n’est  autorisé  à intervenir  qu’en  raison  du  jeune  âge, 
de  la  gravité  des  phénomènes  dysménorrhéiques  et  du  vif  désir  que 
la  femme  manifeste  d’étre  rendue  propre  à la  fécondation.  Ce  traite- 
ment remplit  deux  indications  ; combattre  les  accidents  de  conges- 
tion ou  autres,  employer  les  moyens  mécanit|ues. 

Le  traitement  mécanique  comprend  : 1“  la  dilatation  (brusque 
ou  graduée);  2"  le  débridement;  3M’autoplastie  ou  confection  d’un 
nouvel  orifice. 

La  dilatation  brusque  estpratiquée  par  Courtyen  ouvrant  simplement 
es  mors  d’une  pince  à pansement;  faite  autrement,  elle  peut  occa- 
sionner des  déchirures  offrant  des  dangers,  et  par  conséquent  doit  être 
absolument  rejetée. 

La  dilatation  lente  et  q7'uduée^^\^\  est  préférable,  se  pratique  avec  des 
bougies  métalliques  flexibles  (Mackintosh)  d’un  volume  croissant,  des 
bougies  de  cire  (Raynaud,  de  Montauban),  des  tiges  métalliques  avec 
renflement  destiné  à prendre  point  d’appui  sur  la  paroi  vaginale 
(Simpson),  des  bougies  de  gomme  élastique  (Bennet). 
j Le  meilleur  moyen  est  celui  qui  consiste  à se  servir  de  C07'ps  dilata- 
i|  blés  (cônes  d’éponge  préparée,  laminaire)  : deux  mois  au  moins  sont 
il  nécessaires  pour  produire  une  dilatation  durable. 

fl  (1)  Simpson,  Clinical  Lectures  on  Diseuses  of  Woinen,  Philadelphia,  18G3,  t.  I, 
>1  p.  lui,  111,  et  in  A.  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  Tulérus,  etc.,  1”  partie' 
i 3’  édit.,  187'J,  p.  .t'Ji.  . , 1 e, 
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Le  débridement  ou  incision  convient  quand  la  dilatation  est  insuffi- 
sante; mais  Goui'Ly  dit  que  cette  petite  opération  ne  laisse  pas  que 
d’ôlre  suivie  d’accidents  lorsqu’elle  est  pratiquée  inopportunément  o\x 
aune  trop  gi'ande  profondeur.  Barnes,  par  prudence,  veut  que  ce  débri- 
dement ne  porte  jamais  que  sur  l’orifice  externe,  et  il  faut  éviter  d’opé- 
rer au  moment  de  l’époque  menstruelle. 

Pour  le  pratiquer,  on  se  sert  de  ciseaux  à long  mancheou  d'une  lan- 
cette portée  à l’extrémité  d’une  pince  à pansements  ou  d’un  hystéi'o- 
tome  (bistouri  caché  et  ressemblant  au  lithotome  de  frère  Côme). 
Courty  emploie  de  longues  pinces  érignes  et  le  long  bistouri  boutonné  (in-  j 
cision  bilatérale);  d’autres  chirurgiens  préfèrent  la  ligature  élastique 
ou  V électrobjse  (Le  Blond),  pour  éviter  l’écoulement  sanguin.  En  géné- 
ral il  est  minime;  mais,  s’il  survient  une  hémorrhagie,  on  fera  usage 
de  tampons  imbibés  de  perchlorure  de  fer  à 30  degrés  ou  du  glycérolé 
de  ce  perchlorure  ; de  plus,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  la  dilatation 
pendant  plusieurs  jours. 

Courty,  dans  son  traité,  décrit  différents  procédés  à'autoplastie 
destinés  à refaire  au  col  rétréci  des  commissures  artificielles  ; mais 
tous  ces  moyens  sont  très  compliqués,  et  si  ingénieux  qu’ils  paraissent, 
si  claire  qu’en  soit  la  description  tracée  par  Courty  et  facilitée  par  la 
présence  de  planches,  nous  croyons  que  leur  exécution  présente  les  | 
plus  grandes  difficultés,  que  les  résultats  ne  répondent  pas  à ce  qu’on  ^ i 
serait  en  droit  d’attendre,  et  par  conséquent  nous  ne  jugeons  pas  op-  ^|; 
portun  de  les  reproduire  ici. 

■}, 

l'i 

§ VI.  — Hypertrophie  de  l’utérus.  ,(, 

Elle  peut  être  générale  ou  partielle. 

A.  L’HYPERTRorniE  GÉNÉRALE  (col  et  corps)  se  divise  en  hypertrophie 
excentrique  et  hypertrophie  concentrique. 

Presque  toujours  secondaire,  elle  succède  à la  métrite  chronique  et  ; 
ne  constitue  guère,  par  elle-môme,  qu’un  symptôme  de  diverses 
autres  affections  de  l’organe,  hydrométrie,  polypes,  corps  fibreux,  etc. 

— Plusieurs  auteurs  ont  décrit  cependant  une  forme  essentielle  dont  la 
réalité  nous  semble  bien  douteuse,  et  c’est  à cette  variété  spéciale- 
ment que  Jackson  (1)  applique  le  massage,  quand  les  autres  moyens 
résolutifs  ont  échoué,  ce  qui  est  assez  habituel.  Ce  massage  se  pra- 
tique, d’après  Jackson,  de  trois  façons  : inassage  abdominal,  massage 
abdomino-vaginal,  massage  abdomino-rectal,  qui  est  le  plus  utile,  niais 
qui  est  douloureux . 

(1)  Â.  Rceves  Jackson,  Ulerine  Massage  as  a mean  of  Ivealing  certain  forms  of 
enlurgement  of  lhe  iuomb,  iii  Trans.  of  llie  Amer.  Gyn.  Soc.,  1880,  cl  in  Revue  des 
sciences  mcdic.  de  G.  llayein,  15  oct.  1882,  p.  638. 
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B.  Hypertrophie  du  col  de  l’utérus.  — G’esL  Hugniei’  (1)  qui,  sous 
le  nom  à' allongement  hypertrophique  du  col,  a bien  fait  connaître,  tant 
au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’à  celui  du  traitement,  cette  affection 
confondue,  avant  lui,  avec  le  prolapsus  utérin  : parfois  cependant  les 
deux  maladies  se  combinent. 

Cette  hypertrophie  portant  rarement  à la  fois  sur  les  deux  segments 


Fifi.  78.  — Allongement  hypertrophique  du  col. 

du  col  (2),  nous  admettrons,  à l’exemple  de  cet  auteur,  les  deux 
variétés  suivantes  : V hypertrophie  sous-vaginale  ou  intra-vaginale  du  col 
et  V hyperti'ophie  sus-vaginale,  et  nous  les  décrirons  séparément,  car 
elles  constituent  deux  affections  différentes,  bien  que  leur  nature  soit 
identique. 

1®  Hypertrophie  soüs-vaginale  du  col  utérin.  — Elle  est  congéni- 
tale (3)  ou  c’est-à-dire  d’origine  morbide,  et  dans  ce  dernier  cas 

ses  causes  sont  obscures.  — Elle  ne  s’observe  que  chez  les  femmes 
qui  ont  eu  des  enfants,  et  résulte  de  toute  cause  irritante  localisée  au 

(1)  lluguicr,  Mémoire  sur  les  allongements  hypertrophiques  du  col  de  l'utérus,  etc., 
in  Mérn.  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  X.X111,  p.  279-5I4.  Paris,  1859. 

(2)  Dupuy,  De  l’élongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus, 
in  Progrès  médical,  1875,  n“  42,  p.  003. 

(3)  Eustache,  in  Bulletin  général  de  thérapeutique,  avril  1880,  cl  Manuel  pratique,  etc., 

p.  288. 
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col  cl  y produisant  une  hypérémie  répétée  (inétrile  chronique,  ul- 
cération). — Contusion  et  compression  du  col  pendant  l’accouclie- 
menl  (Scanzoni).  — Formation  de  follicules  de  dimension  anormale 
dan.s  les  lèvres  du  museau  de  tanche  (Virchow).  — Suhinvolulion 
après  l’accouchement  (Gourly). 

Caractèues  anatomiques.  — Dans  l’hypertrophie  congénitale,  le  col, 
dont  les  tissus  sont  normaux  et  souples  sans  altération  de  structure, 
est  siiuplement  cYojigré .•  simulant  parfois  grossièrement  un  pénis,  il 
représente  un  cône  à sommet  inlérienr  effilé  ou  un  cylindre  affleurant 
ou  môme  dépassant  Fanncau  vulvaire.  — Cette  élongation  (non  hyper- 
trophique en  réalité)  porte  sur  la  lèvre  antéiâeure  du  col  de  préférence, 
mais  elle  peut  les  intéresser  toutes  les  deux  : de  là  des  formes  , 
bizarres,  de  trompe,  de  polype,  de  battant  de  cloche,  d’ailes,  etc. 
(tluguier,  Bennet,  West,  Dupuy,  Courly,  Demarquay)  (1). 

Dans  l’hypertrophie  acquise,  il  y a augmentation  d’épaisseur  trans-  | 
versale  et  de  consistance  du  col  : ce  dernier  peut  affecter  les  formes  , 
les  plus  bizarres  (effilé,  conique,  cylindro-conique,  renflé  à la  partie  ^ 
inférieure  en  chou-fleur  ou  en  massue,  bec  d’oiseau  à double  mandi- 
bule), qui  varient  suivant  que  l’une  ou  les  deux  lèvres  sont  prises  et 
avec  l’inégalité  ou  l’uniformité  de  leur  élongation  hypertrophique. 
L’orifice  est  souvent  large  et  béant,  laissant  voir  la  muqueuse  de  la  ca- 
vité du  col.  — Cette  hypertrophie  peut  porter  sur  tous  les  éléments 
anatomiques  ou  sur  l’un  d’eu.x  de  préférence  (hypertrophie  glandu- 
laire ou  vasculaire). 

Un  point  important  sur  le:juel  Iluguicr  a spécialement  attiré  l’at- 
tention est  la  conservation  des  rapports  anatomiques  normaux  entre  le  col 
et  les  culs-de-sac  vaginaux  : ces  culs-de-sac  sont  situés  à leur  hauteur 
normale,  ou  bien  ils  ne  sont  que  très  légèrement  abaissés  par  le  fait  t 
d’un  très  faible  degré  de  descente  de  la  matrice  qui  accompagne  sou-  V 
vent  l’hypertrophie  longitudinale  acquise. 

Cdto  affection  est  simple  ou  compliquée  de  différentes  affections 
utérines,  métrite,  kj^ste,  myome,  déplacements  divers  du  corps,  etc. 

Les  troubles  fonctionnels,  au  début,  sont  peu  accentués,  quelquefois 
même  nuis,  et  les  malades  ne  se  doutent  pas  de  leur  affection,  à , 
moins  que  portant  la  main  au  niveau  des  organes  sexuels,  elles  n’y 
découvrent  un  corps  dur  qui  n’existait  pas  autrefois. 

Communément  ces  femmes  éprouvent  une  pesanteur  du  côté  du 
périnée  avec  tiraillements  dans  les  reins  et  les  aines,  delà  difficulté 
pour  le  coït,  du  ténesme  vésical  et  rectal,  de  la  leucorrhée,  une 
prédisposition  aux  pelvi-péritonites  et  aux  all'cctions  péri-utérines 

(1)  Ücnianiuay  cl  0.  Saiiil-Vel,  Trailé.  clinique  des  malad.  de  l'ulérus,  1876,  ch.  i\  î 
De  rabaissement  de  l'ulérus  el  de  l'hypertrophie  du  col  utérin,  p.  tW  et  suiv. 
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(üoupil).  Bien  que  la  menstruation  ail  lien  normalement,  clic  s’accom- 
pagne très  fréqueminent  de  douleurs  vives  et  de  certains  phénomènes 
dysménorrhéiques  tout  à fait  particuliers,  dus  au  rétrécissement  de 
l’orilice  externe  : ainsi  le  sang  s’échappe  sous  forme  de  caillots  allon- 
gés, étirés,  rubanés,  dont  l’expulsion  est  difficile.  — Euslache  {loc.  at., 
I>.  :290)  dit  que  chez  une  de  ses  malades  les  douleurs  étaient  telles, 
qu’elle  poussait  des  cris  au  moment  de  l’expulsion  des  caillots  et 
était  obligée  de  garder  le  lit  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Debout,  les  femmes  ont  une  sensation  spéciale  d’un  corps  lourd  qui 
descend  et  va  sortir  par  la  vulve;  lorsqu’elles  s’assoient  brusquement, 
elles  ressentent  un  véritable  choc,  comme  si  l’utérus  remontait  en- 
masse  dans  le  ventre,  et  en  même  temps  des  douleurs  lombaires  et 
une  envie  d’uriner;  des  hémorrhagies  peu  abondantes,  mais  se  répétant 
très  fréquemment,  épuisent  les  malades  et  rendent  encore  plus  sérieux 
cet  état  névropathique  si  pénible. 

Diagnostic.  — Il  se  fait  à l’aide  du  loucher,  du  spéculum,  du  cathé- 
térisme utéi'in. 

Le  toucher  fait  voir  que  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  restés  normaux, 
et  que  par  conséquent  la  longueur  de  ce  conduit  n’a  pas  varié.  — La 
tumeur,  conique,  cylindrique  ou  cylindro-conique,  descendant  plus 
ou  moins  bas,  s’engage  hors  de  la  vulve,  mais  le  doigt  constate 
qu’elle  se  continue  toujours  avec  le  corps  de  l'utérus  sans  aucune  ligne  de 
démarcation. 

Au  lieu  de  5 à G centimètres,  le  cathéter  utérin  pénètre  à plus  de 
8 centimètres.  Gallard  (1)  dit  que  cette  hypertrophie  ne  peut  être  con- 
fondue avec  aucune  autre  espèce  de  tumeur,  quand  le  doigt  constate 
qu’elle  se  laisse  contourner  facilement,  quand  elle  se  continue  direc- 
tement avec  le  corps  de  la  matrice,  et  quand  le  cathéter  pénètre 
librement  à utie  profondeur  de  7 à 8 centimètres. 

Celle  hypertrophie  n’a  aucune  tendance  à guérir  par  elle-même  et 
entraîne  la  dysménorrhée,  la  stérilité,  l’impossibilité  de  la  fécondation, 
quand  elle  est  congénitale  ; lorsqu’elle  est  acquise,  elle  a une  marche 
chronique  et  peut  également  être  cause  de  stérilité. 

Traitement.  — Si  elle  ne  donne  lieu  à aucune  gêne  et  à aucun  acci- 
dent, on  ne  mettra  en  usage  que  des  moyens  purement  palliatifs  et 
presque  toujours  inefficaces,  c’ost-h-dire  des  résolutifs  locaux  ou  gé- 
néraux, ou  le  fer  rouge,  qu’Huguier  considère  aussi  comme  insuffi- 
sant. — Dans  le  cas  contraire,  on  ne  peut  compter  que  sur  le  traite- 
ment curatif  ou  chirurgical,  à savoir,  Vamputation  ou  plutôt  la  résec- 
tion du  col;  mais  les  raisons  qui  plaident  en  faveur  de  cette  opération 


(I)  T.  Galtard,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  2“  édit.,  Paris,  1879 
p.  774. 
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ralionnclle,  rc-sidenl  moins  dans  l’étendue  de  l’hypertrophie  que  dans 
les  accidents  qu’elle  occasionne. 

/{ésection  dit  col.  — Elle  doit  se  faire  sur  place,  et  la  manœuvre  est 
facilitée  par  l’emploi  du  spéculum  américain. 

Si  l’on  se  sert  du  bistouri,  qui  est  certainement  plus  commode,  mais 
qui  expose  aux  hémorrhagies  (bien  qu’il  ne  faille  pas  en  exagérer  l’im- 
portance), on  procède  ainsi  : — Le  col  est  porté  en  haut,  soit  au  moyeu 
d’un  fort  lénaculum,  soit  à l’aide  d’une  pince  de  Museux,  et  avec  un 
long  bistouri  courbe  on  fait  en  arrière  une  incision  demi-circulaire  à 
1 centimètre  environ  au-dessous  de  l’insertion  vaginale;  puis  le  col  ‘ 
tiré  en  bas,  on  rejoint  la  première  incision  par  une  autre  analogue  sur  ^ 
la  face  antérieure.  Celte  résection,  qui  est  rapide,  sûre  et  peu  dou- 
lourcuse,  peut  être  aussi  pratiquée  avec  de  longs  et  forts  ciseaux  • 
courbés.  ^ 

Sims  incise  de  chaque  côté  le  col  jusque  près  de  l’insertion  du  ; 
vagin,  puis, après  avoir  excisé  chacune  des  moitiés  antérieure  et  posté- 
rieure, il  réunit  à l'aide  de  quatre  sutures  métalliques. 

Hégar  pratique  l’amputation  conoïde,  telle  qu’Huguier  la  conseille  ; 
pour  l’hypertrophie  sus-vaginale,  et  il  réunit  ensuite  d’une  façon  cir- 
culaire les  muqueuses  vaginale  et  cervicale.  — Kehrer  excise  sur  la  face 
interne  des  parois  antérieure  et  postérieure  du  col  deux  segments  en 
forme  de  pyramide  triangulaire,  puis  rapproche  par  des  sutures  mé-  ; 
talliques  les  deux  surfaces  de  l’angle  dièdre  taillé  en  creux  sur  chaque 
lèvre;  mais  cette  manière  de  procéder  nous  semble  bien  difficile  à 
exécuter,  l’utérus  restant  en  place. 

L’emploi  de  Vécraseur  linéaire  ou  de  la  ligature  extemporanée  est  ici 
plus  douloureux,  plus  infidèle  et  plus  dangereux,  car  on  est  exposé  à . 
comprendre  dans  l’anse  une  portion  des  parois  du  vagin,  et  par  consé- 
quent une  partie  du  cul-de-sac  péritonéal  ou  de  la  vessie  : aussi  Courty 
a-t-il  imaginé  une  longue  pince  spéciale,  à branches  indépendantes 
s’articulant  successivement,  à mors  concaves  embrassant  le  col  et  limi- 
tant la  partie  il  retrancher. 

D’autres  chirurgiens  se  servent  du  thermo-cauth'e  ou  de  l’anse  galvano-  . 
caustique  : dans  ce  derider  cas,  les  mêmes  difficultés  que  nous  venons 
de  signaler  pour  l’écraseur  se  présentent  dans  la  pose  de  l’anse  métal- 
lique. 

2“  Hypertrophie  sus-vaginale  du  col  utérin.  — La  description  de  ; 
l’allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  simu- 
lant la  chute  de  l’utérus,  est  presque  entièrement  due  à Huguier  (.1/émou'e 
ciVé);  cependant  Levret  avait  déjà  reconnu  cette  alléction,  car  A.  Roux  (1) 


(1)  A.  Roux,  Mémoire  sur  un  aUongemenl  considérable  qui  survient  quelquefois  au 
col  (le  la  matrice,  in  Journ.  de  méd.,  decliir.  et  de  pharm.,  1873,  t.  XL,  p.  352 


I 


inTERTnOPIlIE  DE  l’uTÉRUS. 


750 


et  Dupuy  (l),dans  leurs  mémoires,  citent  de  cet  auteur  un  passage  qui 
ne  laisse  aucun  doute  à cet  égard,  puisqu’il  a même  appliqué  le 
cathétérisme  utérin  au  diagnostic  ditrérentiel  de  l’hypertrophie  du  col 
et  de  la  descente  complète  de  la  matrice. 

Étiologie.  — Hugnier,  dans  son  remarquable  mémoire,  dit  d’une 
part  que  les  affections  décrites  jusqu’à  lui  sous  le  nom  de  prolapsus 
ne  seraient  que  des  hypertrophies  sus-vaginales,  d’autre  part  que 
cette  élongation  n’existe  pas  à titre  de  malformation  congénitale.  — 
La  première  de  ces  propositions  est  évidemment  exagérée,  car  dans 
un  bon  nombre  de  cas  l’abaissement  coïncide  avec  l’allongement  hj^- 
pertrophique  ou  bien  môme  constitue  toute  la  lésion;  quant  à la  se- 
conde, elle  est  erronée,  Bernutz  et  Goupil  (2)  ayani observé  des  cas 
où  celle  affection  est  congénitale  et  représente,  comme  pour  l’hypertro- 
phie sous-vaginale,  une  anomalie  de  développement  de  l’utérus. 

La  multiplicité  des  accouchements  (3),  surtout  quand  ils  ont  été 
laborieux,  la  reprise  prématurée  des  travaux  pénibles  (blanchisseuses, 
ouvrières  des  filatures,  etc.),  et  toutes  les  causes  qui  apportent  un 
trouble  de  nutrition  dans  l’utérus,  ont  été  invoquées  ; mais  nous  n’a- 
vons, sur  ce  côté  de  la  question,  que  des  données  bien  vagues. 

Caractères  anatomiques.  — Le  col  fait,  suivant  le  degré  de  la  lésion, 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  hors  de  la  vulve  et  entre  les 
parois  du  vagin,  dont  on  distingue  les  insertions  à 1 ou  2 centimètres 
du  sommet  constitué  par  l’orifice  du  museau  de  tanche  généralement 
plus  large  et  béant.  Le  vagin  a en  quelque  sorte  disparu  et  ne  présente 
plus  de  culs-de-sac. 

Ou  bien  l’allongement  reste  limité  à la  partie  sus-vaginale,  qui  est 
cylindroïde,  tantôt  conservant  son  épaisseur  et  sa  largeur  normales, 
tantôt  un  peu  augmentée  dans  ses  dimensions. 

Ou  bien  raffeclion  porte  en  môme  temps  sur  la  portion  sous-vagi- 
4 nale  et  même  sur  le  corps  utérin. 

I Le  fond  de  la  matrice  est  le  plus  ordinairement  à son  niveau  na- 
i turel,  tout  au  plus  à 1 ou  2 centimètres  au-dessous,  comme  le  dé- 
1 montre  le  toucher  rectal  ou  mieux  V krjstérornètre,  qui,  'manié  avec 
I prudence,  trouve  entre  l’orifice  et  le  fond  de  l’organe  un  intervalle  ou 
i diamètre  vertical  variant  de  9 à 20  centimètres. 

La  tumeur  représente  un  ovoïde  allongé,  renflé  quand  l’utérus  fait 
issue  hors  de  la  vulve,  répondant  au  périnée  par  sa  face  postérieure,  et 
I embrassant  en  avant,  dans  sa  courbure,  le  pubis  et  la  vessie.  Son 

(1)  Dupuy,  üe  l élongation  hypertrophique  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus 

1 in  Progrès  medical,  1875,  n”  A"2.  ’ 

(2)  Bernutz  et  Goupil,  Clinique  médicale  des  maladies  des  femmes,  t.  II,  p.  656. 

(3)  Sur  in  malades,  A seulement  n’avaient  point  eu  d’enfants,  quelques-unes  avaient 
eu  jusqu’à  10  et  11  enfants  (Huguier), 
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volume  est  quelquefois  énorme,  atteint  celle  d’une  tôle  de  foetus 
(Demarquay),  et  l’on  peut  y rencontrer  des  ulcérations  à sa  surface. 
Généralement  la  consistance  du  tissu  est  celle  de  l’état  normal. 

Par  suite  de  la  traction  à laquelle  est  soumis  le  vagin,  on  comprend 
qu’il  puisse  se  produire  de  la  rectocèle  et  de  la  cystocèle;  cette  der-  ' 
nière  est  plus  fréquente  et  doit  nécessairement  déterminer  un  certain 
degré  d’abaissement  utérin  (Goupil). 

Les  signes  subjectifs  (douleurs,  écoulement,  menstruation,  ténesme 
vésical  et  rectal,  difficulté  des  rapports  sexuels,  stérilité)  sont  à peu 
près  les  mêmes  que  ceux  assignés  à l’allongement  hypertrophique  sus- 
vaginal  ou  au  prolapsus  utérin.  — Tous  ces  troubles  ne  sont  d’ailleurs  “ 
pas  constants,  et  l’on  voit  des  malades  n’ayant  aucun  souci  d’une  affec- 
tion qui  ne  provoque  de  symptômes  sérieux  que  si  elle  se  complique  {, 
d’accidents  de  voisinage,  dont  on  doit  bien  se  garder  d’attribuer  en 
propre  les  phénomènes  à l’hypertrophie  elle-même  (Goupil).  ' 

Le  diagnostic  de  l'allongement  hypertrophique  sus-vaginal  avec  le  | 
prolapsus  utérin,  qui  est  resté  si  obscur  avant  le  travail  d’Huguier,  a été 
bien  exposé  par  ce  chirurgien,  et  nous  ne  pouvons  faire  mieux  que  de  . 
rapporter  dans  le  tableau  suivant  les  caractères  différentiels  qu’il  : 
assigne  à ces  deux  genres  d’affections  ; 


HYPERTROPHIE  SUS-VAGINALE. 

1.  La  palpation  de  la  tumeur  fait  sen- 
tir une  corde  arrondie  qui  en  occupe 
toute  la  hauteur  et  remonte  jusque 
dans  le  bassin.’ 

:2.  La  palpation  abdominale  retrouve  le 
fond  de  rulérus  à sa  place. 

3.  Le  loucher  rectal  permet  de  rencontrer 
en  avant  la  tige  formée  par  le  col  et 
n'arrive  pas  au  fond  de  la  matrice. 

i.  Le  cathétérisme  vésical,  la  sonde  étant 
dirigée  en  arrière,  ne  laisse  pas  perce- 
voir le  bec  de  l’instrument  par  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum. 

5.  Le  cathétérisme  utérin  montre  que 
l’utérus  a une  profondeur  de  10,  12, 
20  centimètres. 

6.  La  réduction  de  la  tumeur  est  assez 
facile,  mais  lente  et  graduelle;  le  mu- 
seau de  tanche  ne  peut  être  remonté 
à sa  position  normale  qu’avec  douleur. 

7.  La  contention  est  impossible  ou  du 
moins  très  douloureuse. 


PROLAPSUS  UTÉRIN. 

1.  Elle  fait  constater  un  vide  h sa  base 
quand  la  précipitation  est  complète,  ou 
bien  le  corps  de  l’utérus,  si  elle  est 
incomplète. 

2.  Le  fond  de  l'utérus  ne  peut  être  ^ 
perçu. 

3.  Il  ne  rencontre  pas  cette  tige  et  l’on  ' 
peut  sentir  le  fond  de  Tutérus.  ■! 

■1.  La  sonde  vésicale,  dirigée  de  la  mônie 
façon,  est  perçue  par  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum,  à travers  une  mince 
couche  de  tissu,  l’instrument  passant 
au-dessus  du  corps  utérin. 

5.  L’hijstéromélre  ne  pénètre  qu’à  6 ou 
7 centimètres. 

6.  La  réduction  de  la  tumeur  est  diffi- 
cile; mais  une  fois  l’orifice  vulvaire  ; 
franchi , elle  s’opère  d’ellc-mème  et 
l’utérus  reprend  facilement  sa  place. 

7.  La  contention  est  facile  et  non  dou- 
loureuse. . 


Celle  affection  a une  marche  plutôt  progressive  et  n’a  aucune  ten- 
dance à diminuer  par  elle-même;  toutefois,  si  elle  ne  cause  pas  e 
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gêne  considérable  cl  n^épuise  pas  les  malades  par  les  douleurs  et  les 
hémorrhagies,  on  se  contentera  d’un  traitement  palliatif,  puisqu  elle 
ne  compromet  pas  la  vie. 

Traitement.  — On  trouvera  dans  le  traitement  de  Gourty  un  exposé 
détaillé  relatif  au  traitement  médical  (iodure  de  potassium,  position, 
lavements,  frictions,  pessaires,  plaque  ovalaire  suspendue  par  des  cour- 
roies élastiques,  etc.);  mais  malheureusement  toute  cette  thérapeutique 
ne  saurait  avoir  un  grand  effet  sur  l’amélioration  des  malades. 

Le  traitement  chirurgical  ne  doit  s’appliquer  qu’aux  cas  sérieux, 
encore  est-il  des  chirurgiens,  comme  A.  Guérin,  qui  le  repoussent 
complètement. 

A.  Richard  (1)  préférait  les  moyens  qui  rétrécissent  la  vulve  ou  le 
conduit  vulvo-vaginal  (vulvorrhaphie,  épisiorrhaphie);  mais  générale- 
ment ils  sont  inefficaces,  et  il  faut  recommencer  l’opération  plusieurs 
fois,  le  pont  autoplastique  cédant  à la  propulsion  des  viscères  : aussi 
Court}’,  Gosselin  et  d’autres  les  rejettent  comme  procédés  insuffi- 
sants. . 

L'amputation  conoïde  du  col,  opération  plus  radicale  préconisée  par 
Huguier,  a donné  sans  contredit  de  bons  résultats  entre  ses  mains  et 
entre  celles  de  Gourty,  Gallard,  Schrœder,  etc.,  et  doit  êti-e  conservée 
dans  la  pratique  chirurgicale;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle 
est  grave  par  les  accidents  qu’elle  peut  entraîner,  et  que  nous  ne 
devons  la  considérer  que  comme  méthode  de  nécessité  et  non  de  choix. 

Hémorrhagie , lésion  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vaginal , lésion  de 
la  vessie,  sont  les  trois  accidents  à craindre  dans  le  cours  de  celle  opé- 
ration : il  ne  s’agit  plus  en  effet  ici  d’enlever  la  portion  sous-vaginale 
du  col,  mais  bien  une  partie  considérable  de  sa  portion  sus-vaginale, 
c’est-à-dire  creuser  ou  sculpter  dans  la  tumeur  un  cône  plein  à base 
inférieure,  laissant  après  un  cône  creux  à sommet  situé  plus  ou  moins 
près  de  la  cavité  utérine.  — L’écraseur  ne  peut  servir,  c’est  à l’instru- 

Iment  tranchant  qu’on  doit  avoir  recours. 

L’opération  comprend  deux  temps  et  offre  deux  écueils  à éviter,  le 
cul-de-sac  recto-vaginal  et  la  vessie.  Voici  comment  Huguier  conseille 
de  procéder  : 

Décnbilus  dorsal.  1“  Le  col  est  saisi  par  une  pince  de  Museux, 
ti|  V indicateur  est  introduit  dans  le  rectum  et  recourbé  en  avant.  On  fait 
»1  alors  en  avant  de  la  saillie  de  ce  doigt  une  incision  semi-lunaire  à con- 
R cavité  dirigée  en  avant  et  en  haut,  embrassant  la  moitié  postérieure  du 
!!i  museau  de  tanche,  tandis  qu’un  aide  porte  en  haut  et  en  avant  la  tu- 
'li  meur  à l’aide  des  pinces  de  Museux  : dans  cette  dissection,  le  bistouri 
t se  dirige  toujours  vers  l’axe  de  l’utérus,  c’est-à-dire  en  haut  et  en  avant. 

(1)  A.  Richard,  Pratique  journalière  de  la  chirurgie,  in-8°,  t868,  p.  3-11. 
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— ‘2“  Pour  le  deuxième  temps,  une  sonde  d'homme  est  inh'oduite  dans 
la  vessie  et  le  bec  en  est  dirigé  vers  la  partie  la  plus  déclive,  de  façon 
î\  faire  saillir  constamment  le  cul-de-sac  vésical  ; la  lèvre  antérieure 
du  museau  de  tanche  est  abaissée,  puis  on  pratique  une  incision  ; 
semi-lunaire  à concavité  postérieure  à 1 centimètre  environ  au-des-  j! 
sous  du  bec  de  la  sonde,  embrassant  la  partie  antérieure  du  col  et  re- 
joignant par  ses  extrémités  celles  de  l’incision  postérieure.  — Le  chi-  t 
rurgieu  sépare  alors,  par  une  dissection  attentive,  la  vessie  du  col  i 
dans  une  étendue  de  4 centimètres  environ  au  milieu  et  de  40  à I 
50  millimètres  sur  les  côtés,  de  crainte  d’intéresser  les  uretères  : cela  j| 
fait,  on  dirige  l’incision  obliquement  en  haut  et  en  arrière  vers  l’axe  I 
de  la  cavité  utérine,  et  l’on  achève  l’ablation  du  cône  dont  la  base  cor-  H 
respond  à l’extrémité  inférieure  du  col.  — L’opération  s’est  elfectuée  ■ 
avec  les  précautions  antiseptiques  ; l’écoulement  sanguin,  qui  est  tou-  ■ 
jours  très  abondant,  est  tari,  soit  par  l’application  de  pinces  hémo-  . 
statiques  qui  est  ici  assez  difficile,  soit  par  des  cautérisations  à l’aide  de 
tampons  d’ouate  imprégnés  de  perchlorure  de  fer  et  préalablement  i 
bien  exprimés.  Quant  au  pansement,  il  est  simple  et  consiste,  ou  bien  , 
dans  le  maintien  d’un  tampon  de  gaze  phéniquée  au  fond  du  cône 
creux,  ou  bien  dans  l’introduction  d’une  grosse  mèche  glycérinée  et  j 
phéniquée  au  fond  du  vagin. 

Outre  les  difficultés  opératoires  dont  on  peut  se  faire  une  idée  par  • 
ce  court  exposé,  et  les  dangers  très  grands  inhérents  à l’opération 
elle-même,  on  doit  aussi  compter  avec  les  accidents  consécutifs  très  J 
sérieux  et  même  mortels,  qui  ne  sont  pas  moins  à craindre  et  qu’on  a V 
vus  survenir  dans  un  grand  nombre  de  cas. 


§ VII.  — Endométrite  chronique  hémorrhagique  (fongosités  utérines),  f 

r 

\! endométrite  chronique  du  corps  de  l’utérus,  ou  métrite  interne  chro~  • 
nique,  revêt  deux  formes  principales  : 1“  Vendométrite  clmonique  hémor- 
t'hagique  (fongosités  utérines);  —2“  l’endométrité  chronique  catar-  • 
rhale  (catarrhe  utérin). 

Cette  seconde  forme  appartient  surtout  à la  pathologie  interne  et  ^ 
n’est  pas  de  notre  ressort.  Nous  ne  décrirons  donc  que  la  première 
forme,  qui  est  justiciable  d’une  intervention  chirurgicale.  ’ 

Cette  affection  a été  signalée  pour  la  première  fois  par  Récamier  (1).  | 

Nélaton  a vu  avec  lui  quelques-unes  de  ces  malades,  et  il  en  a observé  ' 
lui-même  un  grand  nombre  de  cas,  tant  dans  sa  pratique  particulière 

(1)  Récamier,  Mémoire  sur  les  productions  fibreuses  et  fongueuses  intra-ulérines,  in 
Union  médic.,  1850,  p.  2üG  à 282, 


FONGOSITÉS  UTÉRINES. 

que  dans  les  hôpitaux  (l).  Des  leçons  cliniques  assez  nombreuses 
ont  appelé  l’attention  sur  ces  faits,  et  l’histoire  des  fongosités  utérines 
[^endo7nétrite  végétante  de  Goodell  (2)]  n’a  pas  tardé  à trouver  place 
dans  le  cadre  nosologique. 

Déjî\  en  1846  Robert  (3)  avait  publié  la  description  de  fongosités 
utérines  enlevées  à l’aide  de  la  curette,  et  avait  indiqué  quelques  pré- 
cautions à prendre  pour  pratiquer  l’abrasion  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l’utérus.  Depuis  lors  les  observations  se  multiplièrent  et 
quelques  thèses  inaugurales,  parmi  lesquelles  nous  signalerons  celles 
de  Babu  (4),  Ferrier  (5),  Juteau  (6),  J.  Bouyer  (7),  furent  faites  sur  ce 
sujet. 

Anatomie  pathologique.  — Si  l’on  examine  les  lambeaux  enlevés  à 
l’aide  de  la  curette  utérine,  on  voit  qu’ils  ont  en  général  une  épaisseur 
de  1 millimètre  1/2,  présentant  deux  faces,  — une  libre,  lisse,  recou- 
verte par  l’épithélium,  au-dessus  duquel  on  aperçoit  un  lacis  vascu- 
laire généralement  fin,  de  couleur  rouge,  quelquefois  violacée;  — une 
adhérente,  hérissée  de  petites  villosités  très  fines,  dues  à l’action  de  la 
curette,  un  peu  veloutée,  d’un  blanc  grisâtre  ou  rosé,  très  peu  vascu- 
laire. La  membrane  muqueuse  est  soulevée  par  de  petites  granulations 
formant  des  saillies  hémisphériques,  sessiles  ou  pédiculées,  et  qui 
ressemblent  à des  grains  de  groseille  comme  implantés  sur  la  surface 
de  cette  membrane  muqueuse.  — Ces  granulations  sont  opaques  ou 
transparentes,  jaunâtres  comme  de  petits  polypes  vésiculaires,  ou 
semblables  à de  petits  grains  glanduleux  rosés  ou  rouges.  Elles  peuvent 
être  extrêmement  nombreuses,  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
grosses  comme  des  grains  de  millet  et  de  cliènevis,  donnant  à la 
membrane  muqueuse  un  aspect  chagrine.  Sous  la  muqueuse  on 
trouve,  soit  de  petits  caillots  sanguins,  soit  de  petites  masses  â surface 
spongieuse,  violacée,  qui  rappellent  le  tissu  placentaire. 

Ces  granulations,  qui  ont  leur  siège  de  prédilection  dans  la  cavité  du 
corps  utérin,  peuvent  dans  certains  cas,  mais  rarement,  franchir  l’orifice 
du  museau  de  tanche  et  former  une  petite  tumeur  fongueuse  vascu- 
laire, dont  le  pédicule  est  embrassé  par  l’orifice  du  col.  Nélaton  a 

^i)  (I  L abrasion  de,  la  cavité  utérine  par  la  curette  de  Récamier  est  une  opération 
» quil  faut  juger,  non  par  elle-même,  mais  par  ses  résullals.  » (Nélaton,  Lepoas  cliniq., 
in  Gaz.  des  hôpitaux,  1853,  n°  17. 

(2;  W.  Goodell,  De  V endométrite  végétante,  in  Med.  News,  3 juin  1882. 

13)  Robert,  Démarqués  cliniques  sur  les  phlegmasies  chroniques  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l’ulérus,  etc.,  in  Dull.  de  Ihérapeutique,  18113,  t.  X.XX1,  p.  314. 

(4)  Rabu,  Des  granulations  ou  végétations  de  la  muqueuse  du  corps  de  l’utérus,  tli. 
inaug.,  n“  21).  Paris,  I85U. 

(5)  Ferrier,  Thèse  de  Paris,  1854,  n»  101. 

(6)  Juteau,  De  l hémorrhagie  utérine  essentielle,  thèse  inaug.,  n“  145.  Paris,  1850. 
°^’’53*^'l''^*^' ' fs58**  cliniques  sur  les  fongosités  de  la  muqueuse  utérme,  etc.,  thèse, 
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observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  qui  auraient  pu  faire  croire  à une 
tumeur  encéphaloïde. 

Tantôt  rexislence  de  ces  fongosités  est  le  seul  état  pathologique 
qui  puisse  être  constaté;  tantôt  on  observe  de  la  tuméfaction  ou  des 
ulcérations  superficielles  du  col,  une  augmentation  de  volume  de  l’uté- 
rus et  un  ramollissement  du  tissu  propre  de  cet  organe,  avec  agran- 
dissement de  sa  cavité. 

Examinées  histologiquement  par  Ch.  Hohin,Kœberlé  (1),  Lebert  (2),  , 

de  Sinety  (3),  ces  granulations  ont  la  structure  fondamentale  de  la  , 
muqueuse  utérine,  dont  elles  ne  sont  que  de  simples  excroissances. — 
Elles  sont  formées  de  tissu  conjonctif  en  petite  quantité  et  d’éléments 
fibro-plastiqucs  plus  abondants  môme  que  dans  le  tissu  de  la  mu- 
queuse pris  à l’état  normal  ; on  trouve  sur  quelques-unes  un  épithé- 
lium analogue  à celui  de  Tulérus  et  toujours  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  capillaires. 

Symptomatologie.  — Les  fongosités  utérines  déterminent,  au  début, 
une  augmentalion  de  l’écoulement  menstruel  ; bientôt  les  hémori'ha- 
ÿfes  deviennent  presque  continuelles  ; il  semble  aux  malades  que  les 
époques  menstruelles  soient  plus  fréquentes.  Parfois  l’écoulement  san- 
guin est  continu  et  beaucoup  plus  abondant  au  moment  des  règles  (4). 

Ces  hémorrhagies  amènent  une  anémie  très  prononcée  et  sont  assez 
souvent  précédées  de  leucorrhée.  Les  malades  accusent  des  douleurs 
aux  régions  lombaire,  sacrée,  hypogastrique  ; ces  dernières  paraissent 
remonter  vers  l’épigastre  qI  portent  aw  cœw/-,  disent  les  malades,  ün 
les  voit  irradier  d’une  des  régions  iliaques  dans  le  membre  correspon- 
dant, et  leur  intensité  semble  en  rapport  avec  l’abondance  de  l’écou- 
lement sanguin.  Souffrances  et  hémorrhagies  paraissent  augmenter  par  . 
le  coït. 

A l’exploration,  on  trouve  le  corps  de  l’utérus  plus  volumineux  et 
plus  mou,  les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche  plus  épaisses,  éro- 
dées, couvertes  d’ulcérations  superficielles;  l’orifice  du  col  est  quel-  J 
quefois  assez  élargi  pour  pouvoir  admettre  l’extrémité  du  doigt.  ’j 

La  marche  est  lente,  et  présente  souvent  des  intermittences;  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui  ne  viennent  demander 
les  secours  de  l’art  que  quand  les  douleurs  sont  très  vives,  ou  lors- 
qu’elles sont  épuisées  par  les  perles  abondantes  de  sang. 

Étiologie.  — Celle  affection  s’observe  surtout  vers  l’àge  de  vingl- 


rt)  (’ioldsclimidt.  Des  fongosités  de  la  cavité  de  l'utérus,  lliùsc  de  Strasbourg,  2*  série, 
n“  ICI,  janvier  18.“)9. 

(2)  Lebert,  Traité  d'anat.  pathoL,  t.  Il,  p.  -132.  Paris,  18G0. 

(3)  De  Sinety,  Anat.  patliol.  de  la  mélrile  chronique,  in  Ann.  de  gijnécol.,  août  1878 
(l)  Ilousseau,  Des  perles  dans  leur  rapport  avec  l'étal  fongueux  de  la  cavité  utérine 

llièse  inaiig.,  n°  83.  Paris,  t8ü(i. 
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cinq  à trente-cinq  ans,  cl  chez  les  femmes  qui  ont  conçu  une  ou  plu- 
sieurs fois  ou  qui  ont  fait  ries  fausses  couches.  — « Toutes  les  femmes 
chez  lesquelles  j’ai  rencontre  ces  fongosités,  dit  Ilichet,  avaient  eu 
des  enfants,  et  chez  celles  dont  j’ai  pu  recueillir  l’histoire  l’accou- 
chement ne  remontait  pas  au  delà  de  deux  ans.  11  iiaraît  donc  pro- 
bable que  les  fongosités  sont  dues  à un  travail  phlegmasique  de  l’uté- 
rus consécutif  à un  accouchement,  et  surtout  à un  avortement,  » 

Nélaton  a eu  occasion  d’observer  plusieurs  fois  des  fongosités  uté- 
rines chez  des  femmes  dont  la  mère  en  avait  également  présenté. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  fongosités  utérines  n’est  pas  tou- 
jours extrêmement  facile.  Cette  alléction  peut  être  confondue  avec  les 
polypes  utérins  au  début,  alors  que  les  hémorrhagies  sont  les  seuls 
accidents  qui  se  manifestent,  car  on  sait  que  la  métrorrhagie  est, 
avec  la  douleur,  le  seul  signe  des  fongosités  utérines.  Les  polypes  ne 
deviennent,  guère  douloureux  qu’à  une  période  assez  avancée  de  leur 
développement  et  même  ce  signe  ne  saurait  avoir  une  grande  valeur, 
car  tant  que,  par  le  toucher,  on  ne  constate  pas  l’existence  d’une  tu- 
meur polypeuse,  on  peut  conserver  des  doutes.  — 11  est  encore  plus 
difficile  de  distinguer  cette  affection  d’un  ca7'cinome  du  corps  utérin; 
cependant  les  touchers  vaginal  et  surtout  rectal  permettront  de  con- 
stater une  tuméfaction  dure  et  irrégulière  qui,  jointe  à la  fétidité  de 
la  leucorrhée  et  à la  marche  beaucoup  plus  rapide  de  la  maladie,  faci- 
litera le  diagnostic. 

Pronostic. — Abandonnées  à elles-mêmes,  les  fongosités  utérines’ ne 
peuvent  pas  disparaître  spontanémeni,  et,  en  présence  de  l’état  d’ané- 
mie extrêmement  prononcée  dans  laquelle  les  métrorrhagies  abon- 
dantes et  surtout  continues  (bien  qu’en  petite  proportion)  peuvent 
faire  tomber  les  malades,  le  chirurgien  est  autorisé  à une  prompte 
intervention,  quoique  la  thérapeutique  applicable  à ces  fongosités 
utérines  soit  loin  d’être  exempte  de  tout  danger. 

Traitement. — Les  fongosités  utérines  ne  peuvent  guère  disparaître 
que  par  un  traitement  chirurgical  ; car  les  injections  modi- 

ficatrices, hémostatiques  et  caustiques,  employées  en  France  (Conriy, 
Gallard),  en  Angleterre  et  en  Amérique  par  un  très  grand  nombre  de 
gynécologistes,  bien  qu’elles  aient  donné  souvent  de  bons  résultats,  ne 
doivent  être  mises  en  usage,  à notre  avis,  qu’avec  les  plus  grands  ména- 
gements. 

Ces  injections  se  font  facilement,  soit  à l’aide  de  la  seringue  de  Braun 
munie  d’un  ajutage  conique  s’adaptant  sur  une  canule  de  gomme,  soit 
avec  l’instrument  simple  désigné  sous  le  nom  d’ applicateur  par  Wood- 
bury  (de  ^^  asbington)  (1),  soit  à l’aide  de  la  nouvelle  sonde,  à canal  en 


(IJ  Woodbury,  üe  C application  loca’e  d'acide  nitrique  dam  i’eudomélrile  du  col  et. 
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forme  de  fer  à cheval,  imaginée  par  Bodin  (2),  principalement  la  va- 
riété en  celluloïde. 

Pajot  se  sert  d’une  seringue  à canule  de  vermeil,  à jets  multiples  et 
récurrents,  pour  éviter  la  projection  du  liquide  contre  la  paroi  supé- 
rieure de  la  matrice. 

Les  liquides  employés  sont  le  nitrate  d’argent,  la  teinture  d’iode,  le 
perchlorure  de  fer  dissous  dans  la  glycérine  (Liebman),  un  mélange 
de  glycérine,  d’huile  d’amandes  douces  et  d’iodoforme  (Le  Blond),  i' 
Courty  préfère  maintenant,  à cause  des  accidents  graves  auxquels  ont  | 
donné  lieu  les  injections,  l’introduction  d’un  petit  morceau  de  nitrate 
d’argent  clans  la  cavité  utérine. 

Curage.  — C’est  Récamier  qui  l’a  pratiqué  le  premier  ; il  consiste  I 
dans  l’abrasion  de  la  face  interne  de  l’utérus,  et  se  pratique  à l’aide  ■ 
d’une  curette  spéciale.  I 

Cette  dernière  se  compose  d’une  tige  métallique  cylindrique,  du  vo- 1 
lume  d’un  porte-plume,  longue  de  35  centimètres,  creusée  à chaque  I 
extrémité,  dans  une  longueur  de  6 centimètres  environ,  d’une  goût- ■ 
tière  assez  profonde,  large  de  5 millimètres  environ  ; — l’instrument,  I 
à peu  près  rectiligne,  décrit  près  de  son  extrémité  une  légère  cour-  I 


Fig.  79.  — Curette  de  Récamier. 

bure  dont  la  gouttière  occupe  la  concavité.  Cette  curette,  guidée  par 
le  doigt,  est  introduite  avec  précaution  et  lentement  dans  l’utérus,  et  I 
on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  ; les  bords  I 
mousses  de  la  gouttière  suffisent  pour  détacher  des  lambeaux  de  la  I 
muqueuse  friable,  et  après  deux  ou  trois  tours  de  l’instrument  sur  lui- 1 
même,  on  peut  le  retirer.  | 

On  se  sert  beaucoup  aujourd’hui  de  la  curette  de  Sims,  à bords  j 
tranchants,  ou  de  celle  de  Simon,  qui  est  formée  d’une  petite  cupule  \ 
dont  les  dimensions  sont  variables  et  qui  est  montée  sur  un  manche.  ■ 
La  malade  éprouve,  pendant  trois  quarts  d’heure  ou  une  heure, 
quelques  douleurs  qui  disparaissent  par  le  repos  et  par  des  fomenta- 
tions opiacées  à la  région  hypogastrique. 

Les  hémorrhagies  s’arrêtent  parfois  après  une  seule  abrasion, 
quelque  minime  que  paraisse  la  quantité  du  tissu  enlevée;  mais  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  alors  on  a recours  à une  seconde  abra- 
sion et  môme  à une  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent.  Il  faut  lais- 

dii  corps  de  la  matrice,  in  lhe  American  Journal  o[  Obslelric.,  1"  févr.  1875,  tiail. 
par  A.  Le  Blond,  Annales  de  gijnécol.,  avril  1875. 

Budin,  in  le  Progrès  médical,  n°  35,  30  août  1884',  p.  094. 


FONGOSITÉS  UTÉRINES.  'U' 

sev,  entre  chaque  opération,  au  moins  huit  ou  dix  jours  d intervalle, 
afin  que  l’irritation  locale  ait  eu  le  temps  de  se  calmer. 

Il  est  indispensable,  avant  de  pratiquer  cette  opération,  d’examiner 
avec  soin  l’état  des  organes  génitaux,  pour  s’assurer  quhl  n’existe  pas 
de  complication  contre-indiquant  l’opération,  et  de  reconnaître  exac- 
tement la  direction  de  l’utérus.  S’il  existait  une  déviation,  il  faudrait 
prendre  une  curette  dont  la  courbure  fût  appropriée  à cette  situation; 
mais  alors  on  devra  imprimer  à l’instrument  des  mouvements  de  rota- 
tion sur  lui-même,  car  son  extrémité  décrirait  un  arc  de  cercle  beau- 
coup trop  considérable  et  pourrait  déchirer  les  parois  de  Tulérus.  On 
se  contentera  de  faire  de  légers  mouvements  de  latéralité,  en  grattant 
la  surface  interne;  mais  dans  ces  cas,  comme  toujours  d’ailleurs, 
il  faut  que  l’instrument  ne  rencontre  aucune  résistance. 

On  a observé  des  accidents  à la  suite  de  cette  opération,  notam- 
ment dans  la  pratique  de  Récamier,  mais  il  est  juste  d’ajouter  qu’il 
agissait  avec  peu  de  prudence  et  avec  sa  brusquerie  habituelle;  il  lui 
arriva  même  deux  autres  fois  de  faire  passer  l’extrémité  de  la  curette 
à travers  le  fond  de  l’utérus,  au  point  qu’on  en  sentit  l’extrémité  der- 
rière la  paroi  abdominale.  Ce  fait  s’est  malheureusement  reproduit 
trop  souvent,  depuis  cette  époque,  par  suite  d’opérations  tout  à fait 
intempestives  et  qu’on  aurait  dû  absolument  rejeter.  A.  Richard  (1)  a 
été  témoin  d’un  cas  analogue. 

' Rien  que  Demarquay  (2),  en  s’appuyant  sur  les  nombreux  exemples, 
I rapportés  par  Dupuy  (3),  de  perforations  inoffensives  de  l’utérus  ra- 
j molli  à la  suite  de  l’hystérométrie,  prétende  que  cet  accident  est  plus 
effrayant  que  grave,  nous  croyons  qu’on  doit  tout  faire  pour  l’éviter, 
i agir  avec  une  extrême  prudence,  et  s’abstenir  absolument  de  pratiquer 
|l|  toute  manœuvre  s’il  existe,  dans  l’esprit  du  chirurgien,  le  moindre 
I;  doute  sur  la  solidité  des  parois  utérines. 

Mise  en  usage,  depuis  Récamier,  par  Nélaton,  qui  a cherché  à la 

I vulgariser,  par  Robert,  Marjolin,  Courty,  Richard,  Demarquay,  etc., 
celle  mélhode  est  encore  employée  de  nos  jours  par  un  assez  grand 
nombre  de  gynécologistes.  Courty,  bien  qu’en  appréciant  tous  ses 
dangers,  dit  qu’on  ne  doit  pas  en  proscrire  l’application. 

La  condition  sine  quâ  non  du  curage  est  l’intégrité  absolue  des 
I annexes  de  l’utérus  (ovaire,  trompe,  ligaments  larges)  ; s’il  existe  de  la 
I douleur  au  niveau  de  ces  annexes,  surtout  du  coté  de  la  région  ova- 

I rique,  on  doit  s’abstenir.  C’est  la  conduite  que  tint  sagement  Nélaton, 
1^  après  exploration,  chez  une  dame  qui  réclamait  l’usage  de  la  curette  : 


(1)  A.  Richard,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  t.  V,  1854-1855. 

{'■1)  Demarquay  et  Ü.  Saint-Vel,  Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus,  187G,  Pur 

p.  42.  , , 1 


is. 


(3)  Dupuy,  Progrès  médical,  n°*  10  et  11,  1873,  et  thèse  citée,  1874. 
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la  malade  succomba  peu  de  jours  après  à des  accidents  de  péri- 
tonite. 


§ VIII.  — Tumeurs  de  l’utérus.  Fibromes. 

Corps  fibreux,  tumeurs  fibreuses  (Cruveilhier),  fibroïdes  (Lebert),  fibro- 
mtjomes,  myomes,  léiomyomes  (Virchow),  bysiéromes  (Broca). 

On  désigne  sous  ce  nom  des  tumeurs  dures  et  élastiques,' formées 
de  tissu  fibreux  et  de  fibres  musculaires  lisses,  et  développées  dans 
les  parois  de  l’utérus. 

Historique.  — Cette  affection  n’a  commencé  à être  étudiée,  au  point 
de  vue  anatomique  et  clinique,  que  vers  le  commencement  de  ce 
siècle,  et  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  à son  sujet.  — Après 
A.  Levret  (1759-1771),  qui  la  décrivit  sous  le  nom  de  tubercule  charnu 
{{leshy  tubercle),  William  Hunter  et  Baillie,  Bichat,  Bayle  (1),  Dupuy- 
Iren  (2),  P.  J.  Roux  (3),  avaient  déjà  parlé  de  ces  tumeurs;  mais  ce 
n’est  que  plus  tard  que  leur  mode  d’évolution  et  leur  traitement  ont 
été  l’objet  de  mémoires  qui  abondent  dans  les  littératures  médicales 
française,  anglaise,  allemande  et  américaine.  — Sans  vouloir  citer  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  vaste  question  de  gynécologie 
(cela  nous  serait  absolument  impossible),  nous  mentionnerons  les 
travaux  de  Cruveilhier  (4),  Lebert  (5),  Hervez  de  Chégoin  (6),  Mal- 
gaigne  (7),  Jarjavay  (8),  Robert  Lee  (9),  Amussat  (10),  Perrier  (11), 
Berneaudeaux  (12),  Guyon  (13),  Bi-oca  (14),  G.  Thomas  (15),  Seves- 

(1)  G.-L.  Bayle,  Remarques  sur  les  corps  fibreux  qui  se  forment  dans  les  parois  de 
la  matrice,  in  Journal  de  méd.  de  Leroux,  etc.,  an  XI,  t.  V,  p.  6:2,  et  in  Dict.  des  sc. 
médic.,  1813,  t.  Vil,  p.  69,  72. 

(2)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  cliniq.  chir.,  l.  IV.  Paris,  1839. 

(3)  Roux,  Mém.  sur  les  polypes  utérins  (Journal  de  méd.,  1801),  et  in  Mélanges  de 
chir.,  p.  101.  Paris,  1809. 

(4)  Cruveilhier,  Anal,  pathol.  du  corps  humain,  1830-1862,  et  Traité  d'anal.  palhoL 
générale,  18-i9-1864-. 

(5)  Lebert,  in  Comptes  rendusyle  la  Soc.  de  biol.,  1852,  t.  IV,  p.  68. 

(6)  Hervez  de  Chégoin,  Remarques  sur  la  disposition  anatomique  des  polypes  utérins, 
in  Journ.  gén.  de  med.,  1827,  t.  CI,  p.  3. 

(7)  Malgaigne,  Thèse  pour  le  concours  d’agrégation,  1832. 

(8)  Jarjavay,  Ües  opérations  applicables  aux  corps  fibreux  de  l’utérus,  thèse  de  con- 
cours pour  la  chaire  de  médecine  opératoire.  Paris,  1850. 

(9)  Robert  Lee,  in  Gai.  méd.,  1838,  el  Medico-chir.  Transact.,  1835,  t.  XIX,  p.  96. 

(10)  Amussat,  Mémoire  sur  l'anatomie  palhol.  des  tumeurs  fibreuses  de  Tulérus,  etc. 
Paris,  1843. 

(11)  Ferrier,  Thèse  inaug.,  n“  104,  1854. 

(12)  Berneaudeaux,  Des  corps  fibreux  de  l'utérus,  thèse,  n“  63.  Paris,  1857. 

(13)  F.  Guyon,  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  thèse  d’agreg.  Paris,  1860. 

(1-4)  P.  Broca,  Traité  des  tumeurs.  — Des  hystéromes,  t.  Il,  p.  252.  Paris,  1859. 

(15)  G.  Thomas,  Praclical  Trealise  on  lhe  Diseases  of  Woiuen,  p.  485,  in-8“.  Phila- 
delphia, 1872. 
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lapulo  (1),  Deaiarquay  et  O.  Saint-Vel  (2),  et  les  divers  traités  de 
gynécologie  (3). 

Anatomie  pathologique.  — Forme.  — Ges  tumeurs  se  présentent 
sous  la  forme  de  masses  d’un  blanc  jaunâtre  de  configuration  variable, 
globuleuses,  arrondies,  ovoïdes;  d’autres  fois  elles  sont  aplaties,  co- 
niques, piriformes.  Les  différences  de  rapports  avec  le  tissu  utérin 
exercent  de  l’influence  sur  leur  aspect  extérieur  : celles  qui  se  déve- 
loppent librement  conservent  leur  forme  sphérique;  celles  qui  trouvent 
dans  la  résistance  du  tissu  de  l’utérus  un  obstacle  à leur  évolution 
présentent  des  dispositions  irrégulières  et  polyédriques  variables; 
enfin  celles  qui  font  saillie  dans  le  col  sont  ou  piriformes  cylindri- 
ques, ou  comme  étranglées  au  niveau  de  leur  passage  (forme  de  sablier 
avec  collet  correspondant  au  col). 

Volume,  non\bre.  — Leur  volume  est  très  variable  : on  en  trouve  qui 
sont  de  la  grosseur  d’une  lentille  ou  d’un  grain  de  chènevis;  d’autres 
acquièrent  le  volume  d’une  balle  de  fusil,  d’une  noix,  d’un  œuf,  d’une 
orange,  d’une  tête  d’adulte.  Gaultier  de  Claubry  a observé  une  de  ces 
tumeurs  qui  avait  plus  d’un  mètre  de  circonférence  verticale,  et  80  cen- 
timètres de  circonférence  horizontale;  elle  pesait  39  livres.  On  en  a 
signalé  du  poids  de  12  1/2  (üupuytren),  20,  24  (Courty),  30,  40  kilo- 
grammes. 

Elles  sont  généralement  lisses.  Quelques-unes  sont  mamelonnées  ou 
présentent  des  sillons  assez  profonds,  paraissent  constituées  par  l’ac- 
colement  de  plusieurs  tumeurs.  Quand  ces  masses  se  développent, 
comprimées  par  le  tissu  utérin,  elles  se  gênent  mutuellement  et 
s’aplatissent.  Broca  eu  a rencontré,  en  pareil  cas,  qui  étaient  disposées 
comme  deux  châtaignes  jumelles.  Il  cite  un  autre  fait  où  la  tumeur,  née 
au  niveau  du  cul-de-sac  utérin,  avait  en  descendant  affecté  la  foimie 
d'une  bouteille.  11  est  assez  rare  qu’il  n’y  ait  qu’un  seul  corps  fibreux 
dans  l’utérus,  et  leur  volume  est  généralement  en  raison  inverse  de 
leur  nombre.  — G.  Thomas  (4)  a présenté  à la  Société  pathologique 
de  New-York  un  utérus  de  négresse  qui  contenait  trente-cinq  corps 
(ihreux  de  grosseur  variant  d’une  balle  à une  tête  de  fœtus.  Fôrster 
en  a trouvé  jusqu’à  quarante  sur  le  même  sujet.  On  peut  môme  en 
rencontrer  par  centaines.  Les  parois  de  l’utérus  en  sont  parfois  cri- 
blées et  disparaissent  sous  leur  nombre. 


51  (1)  Seveslapulo,  Ües  hijstéronies  ou  des  tumeurs  dites  fibreuses  de  l’utérus,  thèse 

' inaug.  Paris,  1875. 

Il  (2)  Demarquay  et  O.  Saint-Vel,  Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus,  etc.,  1876  ; 
«I  Des  corps  fibreux  de  l’utérus,  livre  11,  p.  13'J. 

■b  (3)  Traités  de  g ijnécol.  de  Courly,  G.  Thomas  (trad.  par  Lutaud,  1879),  West  (trad. 

par  Mauriac),  T.  Gallard,  Barnes,  F.  Churchill  et  Le  Blond,  etc. 

|i  (4)  G.  Thomas,  Practical  Treatise,  etc.,  loc.  cit. 
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Texture,  histologie.  — Ils  sont  durs, élastiques;  leur  tissu,  de  teinte 
blanchâtre,  nacrée,  légèrement  opaline  à l’intérieur  et  bleuâtre  en 
dehors,  crie  sous  le  scalpel,  et  rappelle  la  coupe,  la  couleur  et 
la  consistance  des  cartilages  intervertébraux  : ce  tissu  paraît  en 
effet  homogène,  lardacé,  constitué  par  des  fibres  irrégulièrement 
distribuées,  s’entrecroisant  dans  tous  les  sens  ou  disposées  en  cou- 
ches concentriques.  — Par  le  raclage  on  recueille  une  petite  quan- 
tité de  liquide  filant  comme  du  blanc  d’œuf,  semblable  au  fluide 
synovial. 

Le  microscope,  aidé  des  réactifs  chimiques,  a démontré  que  ces 
tumeurs  ne  sont  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  exclusivement 
formées  de  tissu  fibreux,  mais  qu’elles  sont  eonstituées  par  les  éléments 
qui  composent  le  tissu  utérin  lui-même  [hystéromes,  Broca,  Simpson  (I), 
J.  Vogel).  — Depuis  les  recherches  histologiques  de  Lebert,  Broca, 
Ch.  Robin,  on  est  d’accord  pour  reconnaître  dans  leur  structure  deux 
éléments  principaux  : a.  des  fibres  de  tissu  conjonctif,  fines,  longues, 
aplatie»  et  fasciculées;  — b.  des  fibres-cellules  /«ses,  caractéristiques  des 
muscles  de  la  vie  organique.  La  dénominaiion  de  fbro-myome, 
adoptée  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  est  donc  fort  rationnelle, 
mais  la  proportion  de  ces  deux  éléments  histologiques  varie  suivant 
les  coupes,  suivant  les  tumeurs,  suivant  telle  ou  telle  partie  de  cha- 
cune d’elles,  etc. 

Virchow  (2) , accordant  beaucoup  d’importance  è la  présence  de  ces 
fibres  musculaires  lisses  plus  ou  moins  hypertrophiées,  donne  par 
cette  raison,  à ces  espèces  de  tumeurs,  le  nom  de  myomeson  léiomyomes, 
et,  à l’exemple  des  auteurs  allemands,  Cornil  et  Ramier  les  désignent 
sous  la  rubrique  myomes  à fbres  lisses  (3).  Billrolh  (4)  croit,  comme 
Rindfleisch,  que  ces  fibres-cellules  ne  sont  qu’un  degré  dans  la  série 
évolutive  du  tissu  conjonctif,  et  qu’elles  peuvent  rester  stationnaires 
ou  se  transformer  en  tissu  conjonctif  ; aussi  rejette-t-il  la  dénomina- 
tion de  myorne. 

Ce»  productions  sont  très  peu  ou  ne  sont  point  vasculaires  (West) 
et  leur  existence  est  en  quelque  sorte  parasitaire.  Elles  sont  entourées 
le  plus  souvent  d’une  couche  de  tissu  conjonctif  lâche  {bourse  séreuse, 
Verneuil),  qui  permet  leur  énucléation,  et  c’est  dans  ce  tissu  que  se  ra- 
mifient vaisseaux  et  nerfs.  Dans  les  gros  fibromes  on  voit  souvent  ser- 
penter, â la  surface,  des  canaux  veineux  adhérents,  véritables  sinus 
dont  la  dimension  peut  dépasser  celle  du  petit  doigt.  — Dans  certains 


(1)  Simpson,  Obsletric  Memoirs.  Eclinburgli,  1855,  t.  1,  p.  115. 

(2)  Vircliow,  I*atlioL  des  tumeurs,  trad.  d’Arronssohn,  t.  II,  p.  317. 

(3)  ('.oniil  et  Itanvicr,  Manuel  d’hLslol.  palliol.  Paris,  1869,  1”  partie,  p.  235. 

(i)  lüllrotli,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  trad.  de  Culmann  et 
Cil.  Sfiigel.  Paris,  1868,  p.  7ÜU. 
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cas,  on  a même  observé  à l’intérieur  des  masses  une  grande  quantité 
de  sinus  sanguins,  qui  ont  valu  à ces  néoplasmes  la  dénomination  de 
i myomes  cavei'neux  ou  télangiectasiques. 

Dégénérescences.  — Les  tumeurs  tibreuses  utérines  conservent,  pen- 
dant toute  la  durée  de  leur  existence,  la  même  composition  et  les 
mêmes  apparences,  et  ne  subissent  de  modifications  que  dans  leur 
volume  et  leur  consistance.  — Ainsi  elles  deviennent  plus  dures,  plus 
compactes,  et  ofirent  des  points  dont  la  dureté  est  cartilagineuse; 
quelquefois  môme  on  trouve,  dans  l’épaisseur  des  masses  anciennes, 
du  tissu  crétacé  [Robert  Lee  (1),  Lisfranc  (2)];  tantôt  cette  substance 
calcaire  forme  des  plaques  centrales,  tantôt  elle  est  périphérique  et 
constitue  au  fibrome  une  espèce  de  coque. 

La  dégénérescence  calcaire  des  fibroïdes  utérins  atteint  surtout  les 
tumeurs  sous-séreuses  (les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  renfer- 
ment plusieurs  cas  de  cette  nature)  ; cependant  O.  Lehnerdt  (1881) 
a pu  effectuer  l’extraction  d’un  fibrome  sous-muqueux  à l’état  de 
complète  transformation  en  concrétions  calcaires,  mais  le  fait  est 
exceptionnel.  Cette  calcification  ou  transformation  crétacée  a été  re- 
gardée avec  raison  comme  une  sorte  de  guérison  naturelle  (Scan- 
zoni). 

La  dégénérescence  graisseuse  (transformation  régressive  des  fibres 
musculaires),  V inflammation,  la  suppuration,  la  gangrène,  sont  assez 
rares;  dans  ces  derniers  cas,  les  tumeurs  sont  molles,  grisâtres,  et 
peuvent  tomber  par  fragments,  comme  frappées  de  gangrène  (Marchai 
(de  Galvi)  (3). 

Ces  tumeurs  peuvent,  quoique  très  rarement,  coïncider  avec  le 
cancer,  mais  leur  dégénérescence  carcinomateuse  est  absolument 
controuvée. 

Citons  enfin  la  dégénérescence  kystique  (corps  fibreux  à géodes,  Cru- 
veilhier),  sur  laquelle  certains  chirurgiens  ont  appelé  récemment  l’at- 
tention (4),  mais  qui  est  niée,  ou  du  moins  mise  en  doute  par  d’au- 
tres. Dans  ce  cas,  la  tumeur  devient  caverneuse,  à géodes,  puis  peu  à 
peu  véritablement  kystique.  Kœberlé  n’adniet  pas  ce  mode  d’origine 
aux  tumeurs  fibro-cystiques,  il  les  fait  dériver  des  vaisseaux  lymphati- 
ques ectasiés  : nous  en  reparlerons  plus  tard. 

Siège,  évolution.  — Les  tumeurs  fibreuses  peuvent  occuper  tous 


(1)  Robert  Lee,  Mém.  sur  les  tumeurs  fibro -cale,  et  les  polypes  de  l'ulérus,  in  Medico- 
clnrurgical  Transact.,  1835,  t.  XIX,  p.  1)6,  et  in  Gazette  médic.  de  Paris,  1838,  p.  369. 

(2)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  18.13,  t.  Il,  p.  71. 

(3)  Marchai  (de  Calvi),  Qbs.  et  rem.  sur  la  cure  spontanée  des  polypes  utérins  in 

Ann.  de  la  chir.  française  et  étrangère,  1843,  t.  Vlll,  p.  385.  ’ 

(4)  Péan,  Sur  les  grandes  tumeurs  kystiques  et  fibro-cysliques  non  cancéreuses  de 
l’utérus,  in  Bull.  Acad,  méd.,  février  1880. 
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les  points  de  Tutérus,  mais  elles  se  développent  principalement  sur  le 
corps  de  cet  organe.  Le  fond  et  la  paroi  postérieure  sont  leurs  deux 
sièges  de  prédilection  : — sur  74  cas  de  fibromes,  4 appartenaient  au 
col  (S.  Lee]  (1)  ; — 132  utérus  portant  des  tumeurs  fibreuses  ont  donné 
23  fibromes  du  col  et  5 à la  jonction  du  col  et  du  corps  (I>.  Guyon). 
Sims  (2)  a trouvé,  sur  119  cas,  2 fois  le  fibrome  appartenant  exclusi- 
vement au  col. 

Leur  présence  détermine  l’hypertrophie  et  le  ramollissement  du 
tissu  utérin  : l’organe  est  augmenté  de  volume  et  déformé,  sa  vascu- 
larité rappelle  celle  de  la  grossesse  ; et  quelle  que  soit  la  surface  vers 
laquelle  la  masse  fibreuse  tende  à se  diriger,  la  cavité  utérine  se  trouve 
agrandie  (Gallard)  (3).  La  tumeur  peut  diminuer,  par  son  mode  de 
développement,  un  des  diamètres  de  la  matrice,  mais  les  autres  dia- 
mètres sont  toujours  accrus  d’une  façon  considérable;  — tantôt  au 
contraire  la  cavité  utérine  est  eûaeée. 

Ou  bien  ces  tumeurs  se  développent  au  milieu  même  de  la  trame 
musculaire  de  l’utérus  [fibromes  interstitiels,  muraux,  inh'a-'pariétaux)  ; 
— ou  bien  elles  se  rapprochent  de  la  surface  péritonéale  {fibromes 
sous-séreux,  sous-péi'itonéaux)  ; la  surface  externe  de  la  matrice  est  alors 
irrégulière  et  forme  des  bosselures  que  l’on  peut  sentir  à travers  la 
paroi  abdominale;  — ou  bien  encore  elles  proéminent  du  côté  de  la 
face  interne  de  l’organe  en  soulevant  la  membrane  muqueuse  (fibro- 
mes sous-muqueux  ou  intra-utérins) . 

Cette  distinction,  toutefois,  n’a  rien  d’absolu;  elle  est  surtout  utile 
et  commode  au  point  de  vue  de  l’étude  théorique  que  l’on  fait  de  ces 
tumeurs. 

Leur  base  d’implantation  est  d’habitude  large,  et  alors  on  dit  que  la 
tumeur  est  sessile.  Si  elle  est  reliée  à l’organe  par  une  portion  plus 
étroite,  elle  est  pédiculée  et  rentre  dans  la  catégorie  des  polypes  dé' 
crits  plus  loin. 

Les  tumeurs  interstitielles  s’accroissent  en  général  avec  beaucoup  de 
lenteur  (Amussal)  (4),  dédoublent  la  paroi  utérine  et  s’en  forment  une 
espèce  de  coque  qui  s’amincit  sur  une  des  faces  et  s’hypertrophie  au 
contraire  sur  la  face  opposée.  Au  bout  d’un  certain  temps,  la  tumeur 
proémine  dans  la  cavité  utérine  et  peut  arriver  dans  le  vagin,  en  dé- 
doublant la  lèvre  du  col  qui  lui  correspond  ; la  muqueuse  qui  recouvre 
la  masse  est  rouge,  injectée;  quelquefois  elle  s’enflamme,  s’ulcère, 
se  détruit  dans  une  étendue  variable,  et  laisse  à nu  la  surface  du  corps 


(1)  S.  Lee,  On  Tumours  of  utérus,  iii-8“.  London,  ]8i7. 

(2)  Sims,  Cliirurg.  utérine,  trad.  de  Lhéritier,  in-8“,  186G,  p.  It2. 

(3)  üallard,  Leçoris  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  1879,  p.  853. 

(4)  Amussal,  Mémoire  cité,  p.  2. 
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fibreux.  Lorsque  le  produit  naît  du  fond  de  l’organe,  il  déprime  et 
refoule  la  paroi  en  bas,  en  semblant  effacer  peu  à peu  la  cavité  utérine 
ù mesure  qu’il  augmente  de  volume. 

Les  fibromes  sous-pèitonéaux  forment  des  tumeurs  de  grosseur  varia- 
ble, sessiles  ou  pédiculées,  faisant  saillie  dans  la  cavité  péritonéale  ou 
dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal.  Si  le  pédicule  est  épais,  il  est  constitué 
par  le  tissu  utérin;  s’il  est  très  mince,  il  est  formé  par  les  deux  feuillets 
de  la  séreuse  adossés.  Ce  pédicule  peut  alors  se  rompre  et  la  tumeur 
tomber  dans  la  cavité  du  péritoine,  où  on  l’a  vue  séjourner  longtemps 
sans  causer  d’accidents,  à l’état  de  co7'ps  flottant. 

Les  fibro-myomes  sous-péritonéaux  ont  un  développement  beaucoup 
plus  rapide  que  les  tumeurs  interstitielles  et  acquièrent  souvent  des 
dimensions  très  considérables;  ils  peuvent  s’élever  dans  la  cavité  du 
petit  bassin,  entraîner  l’utérus  avec  eux  et  contracter,  ce  qui  est  assez 
rare,  à moins  de  péritonite  concomitante,  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins. 

Dans  celte  variété,  le  fibrome  peut  être  sous-péritonéal  d'emblée,  ou 
bien  provenir  d’une  tumeur  intrapariétale  à son  origine,  qui,  par  son 
évolution,  au  lieu  de  proéminer  dans  l’intérieur  de  la  matrice,  a che- 
miné en  sens  opposé  et,  devenant  sous-séreuse,  s’est  développée  dans 
la  cavité  pelvienne  et  même  la  grande  cavité  péritonéale.  La  variété  de 
beaucoup  la  plus  rare  est  celle  du  fibrome  interstitiel  proéminant  à la 
fois  dans  l’utérus  et  la  cavité  pelvi-abdominale. 

Les  tumeurs  de  la  cavité  proprement  dite,  c’est-à-dire  \e%tumeu7's 
sous-muqueuses,  en  faisant  saillie  dans  la  matrice,  peuvent  se  pédiculi- 
ser  par  leur  propre  poids  aidé  des  contractions  utérines,  et  descendre 
jusque  dans  le  vagin,  où  elles  forment  une  masse  facilement  appré- 
ciable : elles  rentrent  alors  dans  la  classe  des  polypes.  On  en  voit 
remplir  entièrement  la  cavité  utérine  et  constituer  de  véritables  gros- 
sesses /îàreuses  (F.  Guyon). 

Gomme  lésions  concomitantes  de  ces  fibro-myomes  nous  avons  déjà 
signalé  l’hypertrophie,  le  ramollissement  du  tissu  propre  de  la  ma- 
trice et  V augmentation  presque  constante  de  la  cavité  utérine;  — nous 
mentionnerons  par  contre  son  û<ro/)/he  considérable  par  le  fait  du  dé- 
veloppement de  tumeurs  interstitielles  ou  sous-péritonéales  et  ses 
changements  de  situation  dépendant  de  la  place  occupée  par  la 
masse  morbide;  mais,  d’une  façon  générale,  c’est  plutôt  en  haut 
qu’en  bas  que  l’utérus  se  trouve  entraîné.  — Les  organes  du  petit 
bassin,  isolément  ou  en  totalité,  peuvent  être  refoulés,  comprimés  et 
U'  subir  diverses  modifications  dans  leur  position  ou  leur  calibre.  Il  n’est 
U pas  rare  enfin  d’observer,  surtout  pour  la  variété  sous-péritonéale, 
)l  des  productions  fibreuses  identiques  dans  les  annexes  de  l’utérus  et 
'»  les  replis  des  ligaments  larges. 
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Symptomatologie.  — Les  symptômes  propres  aux  fibro-myomes  uté- 
rins sont  subjectifs  (troubles  de  la  fonction  de  l’organe,  troubles  por- 
tant sur  les  organes  voisins,  troubles  constitutionnels),  et  objectifs  on 
physiques,  fournis  par  les  touchers  vaginal  et  rectal  et  le  palper  de 
l’abdomen.  Voyons  ce  que  chacun  de  ces  groupes  de  symptômes  nous 
donne  dans  les  trois  variétés  que  nous  connaissons. 

1“  Tumeurs  intei'stitielles.  — Si  elles  sont  peu  volumineuses,  elles  ne 
déterminent  aucun  accident;  mais,  à mesure  qu’elles  augmentent, elles 
peuvent  provoquer  des  troubles  sérieux.  — La  menstruation  devient 
irrégulière,  plus  prolongée,  plus  fréquente,  et  ['hémorrhagie,  signe  de 
la  plus  grande  importance,  se  montrant  de  bonne  heure  dans  cette  ‘ 
première  variété,  peut,  moins  par  son  abondance  que  par  ses  répéti- 
tions successives  à des  intervalles  rapprochés,  arriver  à plonger  les 
malades  dans  l’anémie  et  compromettre  sérieusement  l’existence;  — 
Rheinstœder  (1880)  et  d’autres  ont  observé  l’aménorrhée  coïncidant  t 
avec  les  fibromes  utérins.  — Il  existe  de  la  leucorrhée;  les  malades  < 
accusent  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  ventre,  les  aines,  la 
région  lombaire  et  des  troubles  sympathiques  du  côté  des  voies 
digestives  (dyspepsie).  Le  fibrome  s’accroissant,  il  survient  des  acci-  v 
dents  causés  par  la  compression  sur  les  organes  du  petit  bassin  : , 
si  la  tumeur  proémine  en  avant,  envies  fréquentes  d’uriner  et  dif- 
ficultés de  la  miction  ; si  c’est  en  arrière,  constipation  des  plus 
opiniâtres. 

11  n’est  pas  très  rare  de  voir  ces  troubles  de  la  miction  et  de  la  dé-  I 
fécation  se  produire  dès  le  début;  mais  il  arrive  cependant  que  ces  I 
derniers  symptômes  s’amendent  quand  la  tumeur  se  développe  en  1 
haut,  au-dessus  du  détroit  supérieur.  J 

11  est  presque  impossible  de  constater,  à l’aide  des  touchers  I 
vaginal  et  rectal,  l’existence  d’un  corps  fibreux  d’un  petit  volume,  3 
inclus  dans  l’épaisseur  du  tissu  utérin,  tout  au  moins  pour  le  corps;  I 
l’organe  est,  dit-on,  plus  lourd,  plus  gros,  plus  fixe,  mais  pareil  il 
signe  est  bien  illusoire.  Pour  les  fibro-inyomes  de  l’épaisseur  du  ] 
col,  on  peut  trouver  une  modification  dans  la  forme  de  cet  organe, 
la  lèvre  affectée  est  plus  allongée  et  présente  un  volume  plus  consi-  ^ 
dérable. 

Mais  lorsque  la  tumeur  a déjà  acquis  un  certain  volume,  lorsque  le  ^ 
col  utérin  est  dilaté,  comme  sa  portion  vaginale  devient  de  plus  en 
plus  courte,  on  peut  sentir  les  bosselures  que  forme  le  corps  fibreux 
dans  le  col  et  même  dans  la  cavité  utérine  ; la  main  appliquée  sur  l’ab-  j 
domen  rend  cette  exploration  plus  complète,  en  fixant  l’utérus  et  en  ; 
le  repoussant  en  bas. 

Le  cathétérisme  utérin,  si  le  doigt  ne  pénètre  pas  assez  profondément, 
est  utile,  car  ildénôrr°lâ  direction^  l’^nipleur  de  la  cavité  utérine 
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et  l’existence  d’une  tumeui'  saillant  à la  face  interne,  que  la  sonde,  en 
variant  ces  inclinaisons,  parvient  ^contourner;  toutefois  il  ne  fautuser 
de  ce  moyen  qu’avec  une  extrême  réserve,  car  une  semblable  explo- 
ration peut  déterminer  des  accidents  ; nous  conseillerons,  au  lieu  de 
faire  usage  de  V hystéromètre  métallique  d’IIuguier,  de  choisir  les  bys- 
téromètres  flexibles  (celui  de  Terrillon  porte  son  manche  un  cadran 
et  une  aiguille  indiquant  le  sens  des  inclinaisons),  ou  même  simplement 
les  sondes  de  gomme  élastique. 

Les  fibromes  interstitiels  peuvent,  comme  les  suivants,  quoique 
plus  rarement,  donner  lieu  à des  phénomènes  de  compression  des  or- 
ganes contenus  dans  le  petit  bassin  : ainsi  Fourestié  (1),  à propos 
d’un  malade  de  Féréol,  a bien  étudié  ces  symptômes  de  compression 
incomplète  du  rectum  amenant  un  obstacle  complet  au  cours  des  gaz, 
avec  incontinence  des  matières  fécales  et  nécessitant  parfois  des 
ponctions  intestinales. 

2"  Fibromes  sous-péritonéaux.  — lé  hémorrhagie  et  la  leucorrhée  man- 
quent beaucoup  plus  souvent  que  dans  la  variété  précédente;  on 
observe  surtout  des  irrégularités  dans  les  époques  et  même  de  l’amé- 
norrhée; au  contraire  les  troubles  portant  sur  les  organes  voisins  sont 
plus  accentués. 

Guyon  cite  dans  sa  thèse  trois  observations  de  compression  du  rectum 
(Duchaussoy,  Holtouse,  Nélaton)  ; dans  les  deux  dernières  il  y avait 
aplatissement  de  l’intestin  par  un  myome  développé  dans  l’excava- 
tion. — Ce  qu'il  y a de  curieux,  à ce  sujet,  c’est  que  ces  accidents  ne 
sont  nullement  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur,  car  le  plus 
souvent  ce  sont  ces  corps  fibreux  d’un  petit  volume  qui  donnent  lieu  aux 
phénomènes  les  plus  sérieux  de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du 
rectum.  Lorsque  le  myome  prend  de  grandes  proportions,  il  s’élève 
dans  la  cavité  abdominale  et  laisse  libres  les  organes  du  petit 
bassin. 

Nélaton,  Holtouse,  Broca,  Dolbeau,  ont  observé  l’occlusion  intes- 
tinale compliquant  ces  tumeurs  : dans  les  trois  premiers  cas,  on  fit  un 
anus  contre  nature  avec  insuccès;  dans  le  dernier,  on  ne  pratiqua  pas 
d’opération  et  la  malade  mourut  de  péritonite. 

Guéniot,  en  novembre  1873,  a également  lu  à la  Société  de  chirur- 
gie un  rapport  sur  un  travail  de  Faucon  ayant  trait  à Vocclusioii  intesti- 
nale déterminée  par  la  présence  de  fibromes  utérins  en  deux  points 
différents,  et  Marc  Sée  a eu  deux  fois  l’occasion  de  constater  des  sym- 
ptômes d’étranglement  interne  chez  des  femmes  atteintes  de  tumeurs 
fibreuses  de  l’utérus. 

(1)  Foiireslié,  De  quelques  accidents  consécutifs  à la  compression  incomplète  de  la 
vessie  et  du  rectum  par  les  corps  fibreux  utérins  interstitiels,  in  Gas.  méd.  de  Paris, 
1875,  n“  6 et  7.  • 
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Caternaull  (I)  rapporte  un  exemple  de  vessie  distendue  e\.  partagée 
en  deux  compartiments  par  un  myome,  et  Hanot  (2)  avec  les  deux  uretères 
comprimés  par  une  tumeur  analogue  et  ayant  acquis  un  diamètre 
quatre  fois  plus  grand  qu’à  l’ordinaire  ; accidents  urémiques  (Th.  de 
Milliot,  1875). 

Comme  signes  objectifs,  on  constate,  par  la  palpation  hypogastrique, 
une  ou  plusieurs  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  de  consistance 
et  de  forme  variables,  parfois  dures  comme  du  bois,  pouvant  se  suivre  | 
môme  jusque  dans  une  des  fosses  iliaques;  quelquefois  la  tumeur  est 
mobile  et  peut  être  déplacée.  Si  pendant  le  palper  hypogastrique  on 
pratique  le  toucher  vaginal,  on  sent  que  le  col  utérin  est  plus  élevé  qu'à 
l'état  normal,  et  que  les  mouvements  communiqués  par  une  main  se 
propagent  à l’autre  main.  Le  toucher  rectal  fait  reconnaître  l’exis- 
tence de  masses  sur  la  face  postérieure  de  l’utérus.  Si  la  tumeur  s’est 
développée  en  bas,  entre  le  vagin  et  le  rectum,  on  sent  encore  dans 
’une  et  l’autre  de  ces  cavités  une  ou  plusieurs  bosselures  constituées 
par  la  saillie  du  néoplasme.  * ' 

3“  Les  fibromes  sous-muqueux  ou  intra-utérins  qui  n’ont  pas  encore  ' j 
un  volume  notable  sont  très  difficiles  à reconnaître  ; ils  provoquent  les  v 
mêmes  accidents  que  les  deux  espèces  précédentes,  et  se  reconnais- 
sent à peu  près  aux  mêmes  signes  lorsqu’ils  sont  encore  contenus  dans 
a cavité  utérine.  Ainsi  ils  déterminent,  comme  les  fibromes  intersti-  ' 
tiels,  des  hémorrhagies  et  de  la  leucorrhée  dans  des  proportions  même 
plus  accentuées  ; mais  un  signe  qui  leur  est,  je  ne  dirais  pas  propre, 
mais  habituel,  est  la  douleur  expulsive  par  contractions  utérines  ana- 
logues à celles  de  l’accouchement.  L’augmentation  du  poids  et  du 
volume  de  l’utérus  est  encore  à noter  ici,  et  pour  arriver  à les  recon- 
naître, on  aura  recours  aux  touchers  rectal  et  vaginal,  au  palper  abdo- 
minal, au  cathétérisme  utérin. 

S’ils  font  une  saillie  considérable  dans  la  cavité  utérine,  s’ils  se  , 
pédiculisent  et  tendent  à gagner  l’orifice  du  col  et  à s’échapper  au  i 
dehors,  ils  rentrent  dans  la  classe  des  polypes,  et  donnent  des  sym-  • 
ptômes  très  nets  que  nous  décrirons  bientôt. 

Nous  voyons  donc  qu’en  somme  les  symptômes  dus  à l’action  de  | 
la  tumeur  fibreuse  sur  l’utérus  sont  de  deux  sortes  : action  mécanique,  . 
action  congestive.  Dans  le  premier  cas,  elle  détermine  divers  change-  i 

mentsde  position  de  l’utérus  (flexion,version,  prolapsus,  inversion,  etc.);  . 
en  oblitérant  la  cavité,  elle  donne  lieu  à la  dysménorrhée,  la  stérilité, 
à l’avortement  dans  la  grossesse.  Dans  le  second  cas,  on  observe  la  | 

(1)  St.  Caternault,  Essai  sur  la  gastrotomie  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  péri- 
V Urines,  tli.  de  Strasbourg,  2°  série,  18G6,  n°  942,  p.  44. 

(2)  llanot  et  Bucquoy,  in  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  février  1873. 
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métrite  chronique,  les  péi’iméli’ites  pour  les  fibromes  sous-séreux,  de 
la  dysménorrhée,  de  la  métrorrhagie.  Ce  sont  le  plus  souvent  les  plus 
petites  tumeurs  qui  donnent  naissance  aux  douleurs  menstruelles  les 
plus  violentes. 

Marche  et  terminaisons.  — La  marche  des  fibromes  utérins  est  très 
lente  : ils  mettent  quelquefois  des  mois  et  môme  des  années  i\  par- 
courir les  difi’érentes  périodes  de  leur  évolution,  surtout  les  fibromes 
interstitiels. 

Toutefois  leur  accroissement  est  plus  rapide  pendant  les  premières 
années  de  leur  existence,  et  celle  rapidité  est  en  raison  directe  du 
jeune  âge  et  de  la  largeur  du  pédicule.  La  ménopause  tend  à enrayer  la 
marche  de  ces  tumeurs,  ce  fait  est  incontestable,  et  même  à provoquer 
une  réduction  notable  de  son  volume,  je  n’ose  pas  dire  une  disparition 
complète.  — La  régression  dans  ce  cas  a lieu,  soit  par  dégénérescence 
graisseuse  du  tissu  musculaire,  soit  par  induration  du  tissu  conjonctif 
(cirrhose),  soit  par  dégénérescence  calcaire. 

Dans  quelques  cas,  la  couche  du  tissu  qui  recouvre  la  tumeur  se 
rompt  par  les  contractions  utérines,  et  le  corps  fibreux  tombe  dans 
la  cavité  de  l’utérus,  où  il  détermine,  par  sa  présence,  des  contractions 
tout  à fait  semblables  ù celles  de  l’enfantement;  puis  il  se  trouve  ex- 
pulsé spontanément  par  le  même  mécanisme  que  le  fœtus.  — Ce  mode 
de  terminaison  a été  observé  quelquefois  à la  suite  du  travail  de  l’ac- 
couchement, beaucoup  plus  rarement  en  dehors  de  la  parturition.  — 
La  guérison  peut  aussi  se  faire  par  résorption  (1),  par  gangrène  (2)  et 
par  suppuration. 

Il  est  extrêmement  rare  devoir  ces  tumeurs  sous-péritonéales  adhérer 
aux  parois  abdominales  et  se  présenter  h travers  les  téguments  usés  et 
détruits  par  l’ulcération.  Pineau  (3),  lluguier  (-1),  on  ont  observé 
chacun  un  exemple  ; Dumesnil  (5)  (1808)  cite  aussi  une  malade  chez 
laquelle  une  partie  de  tumeur  fibreuse  utérine  subit  Vélimination  spon- 
tanée à travers  les  parois  abdominales;  Loir,  en  1847  (0),  avait  été 
également  témoin  d’un  fait  semblable.  Mais  il  est  beaucoup  plus  fré- 
quent de  voir  dans  ce  cas  les  malades  succomber,  soit  brusquement  à 
la  péritonite  ou  à une  autre  complication,  soit  lentement  dans  le  ma- 
rasme, à la  suite  d’hémdrrhagies  répétées. 

Les  complications  auxquelles  donnent  lieu  ces  fibromes,  exagération 


(1)  Les  tumeurs  fibreuses  peuvent-elles  guérir  par  résorption?  in  Med.  Times  and 
Galette,  21  février  1857  ; et  (luéniol,  Sur  la  guérison  des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  par 
résorption  (Mémoire  lu  à l’Académie  de  médecine,  in  Gaz,,  des  hôpitaux,  1872,  p.  2i-t. 

(2)  Balade,  Etude  .sur  la  gangrené  des  mijomes  utérins,  thèse  inaug.  l’aris,  1875. 

(3)  l'inean,  in  Uull.  de  la  Soc.  anal.,  182(5. 

(i)  lluguier,  Ihjstéromélrie  et  cathétérisme  utérin,  in-8'>,  1865,  p.  180. 

{5j  L.  Dumesnil,  Mémoire  lu  à la  Société  de  chirurgie,  séance  du  15  déc.  1868. 

(6)  Loir,  in  Mémoires  de  la  Sociélé  de  chirurgie,  1851,  t.  Il 
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des  troubles  réllexes  (dyspepsie,  vomissements),  phénomènes  de  com 
pression,  œdème,  phlébite,  ont  été  traitées  avec  soin  dans  le  travail 
de  Milliot  (1),  et  Jndc  llüe  (2)  a publié  également  une  étude  complète 
sur  les  compressions  pelviennes  occasionnées  par  les  tumeurs  fibreuses 
de  l’utérus  et  les  moyens  bien  aléatoires  qu’on  peut  leur  opposer. 

Ces  complications  parfois  très  sérieuses  peuvent  se  manifester  du 
côté  de  la  circulation  et  de  la  respiration  [compression  de  l’aorte  et  de 
ses  branches  de  terminaison,  de  la  veine  cave  inférieure,  — œdème 
des  membres  pelviens,  ascite  (Kœberlé,  Péan)].  Gruveilhier,  chez  une 
femme  morte  d’asphyxie,  trouva  une  tumeur  fibreuse  de  l’utérus  dans 
l’hypochondre  droit  profondément  cachée;  elle  avait  été  prise  pour  le 
foie  lui-môme. 

Dugnet  (3)  a observé  un  cas  de  mort  rapide  par  embolie  pulmonaire 
survenue  pendant  le  cours  d’une  thrombose  déterminée  par  la  présence 
d’un  myome  utérin  kystique. 

Des  perforations  utéro-vaginale,  rectale,  vésicale,  ont  été  également 
mentionnées  (Lisfranc,  Roux,  xMonod,  Huguier). 

De  l'influence  des  fibi'ornes  utérins  sur  la  fécondation,  la  grossesse, 
l’accouchement,  et  réciproquement.  — Les  tumeurs  saillantes  dans  la 
cavité  utérine,  dans  le  col,  dans  le  vagin,  constituent  une  cause  de 
distocie.  Si  quelquefois  le  fœtus  glisse  sur  le  côté  d’une  tumeur  peu 
volumineuse,  d’autres  fois  la  tête  du  fœtus  la  repousse  en  bas,  allonge 
le  pédicule,  et  l’on  ne  peut  terminer  l’accouchement  qu’après  avoir 
coupé  ce  pédicule  préalablement  étreint  par  une  ligature.  D’autre  part, 
les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  sont  capables  par  leur  volume  e.x- 
trême  de  gêner,  d’empêcher  même  l’accouchement  et  de  nécessiter 
l’avortement  prématuré  (Huguier,  Gallard), 

Depuis  le  mémoire  d’A.  Forget  (4)  touchant  cette  importante 
question  de  gynécologie,  bien  des  praticiens  ont  écrit  sur  ce 
sujet;  nous  devons  citer  surtout  les  travaux  de  Guéniot  (5), 
Tarnier  (6),  Dubar  (7),  Magdelaine  (8),  Sebileau  (9),  Ghar- 

(1)  Milliot,  tlièse  inaug.  Paris,  1875. 

(2)  Jude  Hüe,  in  Ati?i.  de  gynécoL,  oct.  1875,  p.  239. 

(3)  Duguct,  Pièces  présentées  à la  Société  médicale  des  [hôpitaux  de  Paris,  séance 
du  li  décembre  1877. 

(4)  A.  Forget,  Iteclierclies  sur  les  corps  fibreux  et  les  polypes  de  l’ulérus  considérés 
pendant  la  grossesse  el  après  l'accouchement,  in  Bull.  gén.  de  Ihérap.,  avril  184ü. 

(5)  Guéniot,  Gai.  des  Itôpil.,  1864.  — Des  corps  fibreux  utérins  qui  compliquent  la 
grossesse  el  V accouchement,  in  Dull.  Soc.  de  chir.,  1868-1869. 

(6)  Tarnier,  ici.,  ibid. 

\l)  Dubar,  Des  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  compliquant  la  gros.sesse.  Th.  Paris, 
n°  29,  1864. 

(8)  Magdelaine,  Elude  sur  les  tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales  de  l'utérus  compli- 
quant la  grossesse,  l'accouchement  el  la  puerpéralilé,i\\.  inaug.  de  Strasbourg,  1868-69. 

(9)  Sebileau,  Des  corps  fibreux  de  l'utérus  dans  leurs  rapports  avec  la  fécondation, 
la  grossesse  el  l'accouchement,  thèse  inaug.,  n“  413,  Paris,  1873. 
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rier  (1),  l’important  chapitre  du  traité  de  Demarquay  et  O.  Saint- 
Vel  (2),  R.  Lefour  (3),  C.  Chahbazian  (4). 

Leur  inlluence  sur  la  stérilité  est  prouvée  par  un  bon  nombre 
d’observations.  La  fécondation  est  donc  diminuée  par  l’exis- 
tence des  fibromes;  mais  si  le  col  est  libre,  elle  peut  cependant 
avoir  lieu. 

Ges  tumeurs,  tout  en  s’hypertrophiant  pendant  la  grossesse,  se  ramol- 
lissent, s’assouplissent  (üepaul),  sont  susceptibles  môme  de  dispa- 
raître ou  tout  au  moins  de  n’apporter  à l’accouchement  qu’un  obstacle 
relativement  peu  considérable;  cependant  l’avortement  peut  être  pro- 
voqué par  leur  présence,  mais  on  a beaucoup  exagéré  cette  inlluence 
(Lefour);  on  cite  môme  le  cas  d’un  accouchement  trigémellaire.  Elles 
rendent  plus  fréquentes  les  présentations  du  siège  et  de  l’épaule,  et 
la  mort  du  fœtus  avant  le  travail  est  commune.  Les  hémorrhagies 
graves,  l’œdème,  l’ascite,  sont  les  complications  qu’elles  déterminent, 
et  pendant  l’accouchement  il  y a à craindre  la  rupture  prématurée 
des  membranes. 

Ceux  du  col  produisent  plutôt  des  accouchements  prématurés  que 
des  avortements,  contrairement  aux  übromes  du  corps  de  l’utérus.  Le 
pronostic  de  cette  complication  (übromes  du  col  pendant  la  grossesse) 
est  donc  grave  ; les  statistiques  donnent  une  femme  morte  sur  trois,  et 
presque  la  moitié  des  enfants  sont  morts  (Chahbazian). 

Enfin,  après  l’accouchement,  la  présence  d’un  corps  fibreux  peut 
I empêcher  la  matrice  de  revenir  sur  elle-même,  et  il  en  résulte  une  hé- 
morrhagie des  plus  sérieuses  ; aussi  a-t-on  conseillé  dans  ces  cas,  et 
lorsque  les  contractions  utérines  et  les  douleurs  sont  très  intenses, 
d’aller  à la  recherche  de  la  tumeur  et  d’exciser  le  pédicule  après  avoir 
préalablement  appliqué  une  ligature  (5). 

Étiologie.  — Les  causes  des  fibro-myomes  de  l’utérus  sont  complè- 
tement inconnues;  ils  sont  excessivement  rares  chez  les  jeunes  filles; 
on  les  observe  surtout  de  trente  à quarante  ans  et  plutôt  chez  les 
célibataires  (Bayle,  Virchow).  La  race  nègre,  qui  y est  très  sujette,  est 


(1)  Charrier,  Des  tumeurs  utérines  dans  la  grossesse,  in  Ann.  de  gijnécol.,  février 
1875,  p.  lüü. 

(2)  Demarquay  et  0.  Saint-Vel,  Traité,  etc.  : Des  rapports  des  corps  fibreux  utérins 
avec  la  grossesse  et  l'accouchement,  |>.  1U9,  cl  de  leur  injluence  sur  l’accouchement, 
la  délivrance  et  les  suites  de  couches,  p.  187.  1876. 

(3)  II.  Lefour,  Des  fibromes  utérins  au  point  de  vue  de  la  grossesse  et  de  l'accouche- 
I ment,  these  d'agrég.  Paris,  1880. 

I (l)  C.  Clialibazian,  Des  fibromes  du  col  de  t'utérus  au  point  de  vue  de  la  grossesse  et 
( de  l’accouchement,  thèse  inaug.  Paris,  1882. 

« (5)  Oldham,  Guij’s  hospital  Heports  (Journal  de  chirurgie,  1814-,  p.  184).  — Depaul, 

• Guéniot,  elc. 
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au  conlraire  complètement  à l’abri  du  cancer  [Gaillard  Thomas 
Uufz  de  Lavison  (1)]. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  corps  fibreux  est  souvent  fort  diffi- 
cile au  début,  et  ils  ne  peuvent  être  reconnus  d’une  manière  tout  à 
fait  certaine  que  lorsqu’ils  forment  un  saillie  à la  région  hypogas- 
trique ou  dans  1e  rectum. 

Dans  ces  deux  cas,  ils  ont  même  pu  donner  lieu  à des  erreurs  et  être 
pris,  soit  pour  des  tumeurs  de  l'ovaire,  des  kystes, soit  pour  une  fiémato- 
cèle  péri-utérine.  — Nous  renvoyons  à l’étude  clinique  de  ces  affections 
pour  établir  le  diagnostic  différentiel  à l’aide  des  symptômes  propres 
à chacune  d’elles,  et  surtout  de  leur  évolution  et  de  leur  point  d’ori- 
gine.— Pour  le  cancer,  la  confusion  ne  peut  être  possible  que  lorsque  la 
dégénérescence  a envahi  exclusivement  le  corps  utérin,  ce  qui  est  très 
rare;  mais  dans  ce  cas  la  leucorrhée  fétide  et  les  phénomènes  géné- 
raux lèveraient  môme  tous  les  doutes.  — Quant  aux  erreurs  avec  la 
grossesse  simple,  la  métrite  chronique,  les  divers  déplacements  de  l' utérus 
et  les  tumeurs  du  rectum  et  de  la  vessie,  elles  sont  si  rares,  que  nous  ne 
faisons  que  les  signaler  ici.  Nous  désirons  seulement  insister  sur  deux 
symptômes  que  parfois  l’exploration  la  plus  minutieuse  croit  rencon- 
trer dans  ces  sortes  de  tumeurs  et  qui  peuvent  être  la  cause  d’erreur 
de  diagnostic  môme  de  la  part  de  chirurgiens  expérimentés,  je  veux 
parler  de  la  fluctuation  et  de  la  mobilité  apparente  des  fibromes  utérins 
sous-péritonéaux  volumineux. 

1“  Si  à la  position  franchement  médiane  delà  masse  vient  se  joindre 
la  sensation  de  consistance  et  de  dureté  très  grandes,  il  semble  que  le 
diagnostic  des  tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales  s’impose  de  lui- 
môme.  Il  n’en  est  rien  cependant,  et  ces  fibromes  utérins  volumineux 
peuvent  offrir  à la  main  qui  les  explore  non  seulement  une  rénitence, 
une  élasticité  qui  est  de  nature  à faire  naître  le  doute  dans  l’esprit, 
mais  encore  une  sensation  très  nette  de  fluctuation  alors  que  la  tumeur 
n’est  absolument  composée  que  de  tissu  fibreux  solide  un  peu  mol- 
lasse : bien  plus,  ce  caractère  trompeur  peut  persister  même  quand 
on  se  trouve  directement  sur  la  masse,  comme  dans  le  cours  d’une 
gastrotomie  après  l’incision  de  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale, et  ne  peut  être  définitivement  jugé  que  par  un  coup  de  trocart. 

2“  Boinet(2)a  insisté,  d’autre  part,  sur  une  cause  d’erreur  contre  la- 
quelle tout  chirurgien  doit  se  tenir  en  garde,  à savoir,  la  mobilité  appa- 
rente de  certaines  masses  fibreuses,  qui  a pu  faire  croire  à leur  pédi- 


(1)  Rufz  de  Lavison,  Chronologie  des  maladies  de  Sainl-Pierre  (Martinique),  p.  lOI. 
Paris,  186'J. 

(2)  Büinel,  De  la  gaslrolornie  dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  utérines,  mémoire 
présenté  à l’Académie  de  médecine  2G  avril  187Ü,  p.  l‘J,  in-8°.  1873. 
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culisation.  Celle  appréciation  erronée  lient  h l’absence  absolue  d’adhé- 
rences, ce  qui  est  le  fait  habituel,  et  à ce  que  l’utérus  est  lui-même 
mobile  et  sert  d'axe  ou  de  pivot  à cette  masse  volumineuse. 

La  grossesse  extra-vtérine  a été  aussi  cause  d'assez  fréquentes  mé- 
prises. Les  auteurs  assignent  bien,  comme  signe  principal  de  cette 
dernière  affection,  la  sensation,  au  palper  abdominal,  de  saillies  angu- 
leuses, tandis  que  les  saillies  sont  arrondies  pour  les  fibromes;  mais, 
quand  on  est  aux  prises  avec  un  diagnostic  de  cette  nature,  on 
éprouve  les  plus  grandes  difficultés,  et  ce  n’est  que  parla  marche,  les 
caractères  de  développement  de  la  tumeur  et  les  commémoratifs  que 
l’on  arrivera  à un  diagnostic  probable  : — dans  certains  cas,  toute- 
fois, il  est  complètement  impossible  de  déclarer  si  l’on  a affaire,  soit 
à une  grossesse  exlra-ulérine,  soit  ù une  tumeur  fibreuse,  soit  à une 
tumeur  fibro-kystique. 

Les  tumeurs  solides  de  la  cavité  pelvienne,  et  en  particulier  les  enchon- 
d7'omes  el\es  exostoses  des  divers  points  de  cette  cavité,  en  ont  parfois 
imposé  pour  une  tumeur  fibreuse  utérine.  — Nélaton  dit  bien  que 
l’ébranlement  imprimé  au  corps  fibreux  par  les  touchers  vaginal  et 
rectal  combinés  avec  la  palpation  abdominale  le  distingue  aisément 
des  tumeurs  de  la  fosse  iliaque,  dont  l'immobilité  est  invariable,  et  ce- 
pendant Waller  (1)  cite  un  cas  d’opération  césarienne  pratiquée  pour 
une  tumeur  dure,  immobile,  remplissant  l’excavation,  prise  pour  une 
exostose  du  sacrum,  et  que  Vautopsie  fit  reconnaître  pour  un  corps 
fibreux  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus. — L’inverse  peut  avoir  lieu, 
car  nous  avons  vu  Maisonneuve,  il  y a une  vingtaine  d’années,  prati- 
quer à l’Hôtel-Dieu,  et  dans  la  salle  même  des  malades,  une  gastroto- 
mie pour  une  tumeur  qu’il  pensait  êtreutéro-ovarienne;il  avait  affaire 
à une  exostose  volumineuse  de  l’angle  sacro-vertébi'al. 

Nous  avons  de  Déneux  (ISSO)  l’observation  d’une  tumeur  fibreuse  de 
l’utérus  prise  pour  arrière-faix,  et  Depaul  (1882)  excisa  un  fibroïde  du 
col  gênant  l’accouchement  et  qui  simulait  uu  placenta  décollé. 

Nous  rejetons  complètement  la  méthode  des  incisions  explorah'ices 
de  l’abdomen  pratiquées  par  quelques  chirurgiens  étrangers  dans  le 
but  de  s’assurer  s’il  existe  des  adhérences,  et  si  les  connexions  des 
tumeurs  avec  les  organes  pelviens  sont  de  nature  à permettre  une  in- 
tervention radicale. 

Pronostic.  — Bien  qu’ils  soient  des  tumeurs  dites  bénignes,  les 
fibromes  de  l’utérus  n’en  constituent  pas  moins  une  affection  sérieuse. 
— A la  vérité,  on  les  voit  parfois  rester  longtemps  stationnaires  et 
acquérir  même  un  très  grand  développement  sans  déterminer  d’acci- 


(1)  Waller,  London  Med.  GaicUe,  April  1853  (thèse  de  SI.  CaternauU,  déjà  citée). 
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dénis  ; mais  ils  peuvent,  par  les  hémorrhagies  répétées  qu’ils  provo- 
quent, amener  l’anémie,  l’alfaiblissement  progressif,  la  mort  : nous 
nous  rappelons  quelles  conséquences  fâcheuses  ils  entraînent  pour  la 
fécondation,  pendant  la  grossesse  et  le  travail  et  après  la  parturilion. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  fibro-myomes  sous-péritonéaux 
sont  moins  graves  que  les  autres,  pourvu  qu’ils  n’acquièrent  pas  un 
volume  trop  considérable.  Si  la  variété  sous-muqueuse  expose  plus 
aux  hémorrhagies,  elle  peut  en  revanche  se  pédiculiser,  devenir  acces- 
sible, et  par  conséquent  être  susceptible  d’une  opération  et  d’une  gué- 
rison radicale. 

Traitement.  — Nous  le  diviserons  en  traitement  palliatif  [traite- 
ment médicaf  traitement  de  symptômes),  et  en  traitement  chirurgical  ou 
curatif. 

On  devra  s’attacher  à combattre  la  congestion  des  organes  génitaux  en 
provoquant  le  plus  possible  l’hypérémie  de  la  peau. 

1.  Toutes  les  préparations  pharmaceutiques,  tous  les  agents  de  la 
médication  dite  résolutive  (iode,  mercure,  alcalins,  eaux  thermales  de 
Marienbad,  de  Kreuznach,  etc.),  nous  paraissent  absolument  impuis- 
sants contre  de  semblables  productions.  — Guéniot  a essayé  les 
corps  stéatogènes  (phosphore,  arsenic,  plomb)  dans  le  but  de  provo- 
quer dans  ces  masses  fibreuses  la  dégénérescence  graisseuse.  — Tri- 
pier (1)  emploie  encore  maintenant  en  injections  inlra-ulérines  les 
topiques  savonneux,  à l’iodure  de  potassium  ou  chlorate  de  potasse, 
au  carbonate  de  cuivre,  à l’acide  phénique  (topiques  aux  savons  d’al- 
caloïdes). 

Durant  ces  dernières  années,  Cutter,  Gilman  Kinsball,  Semeleder, 
EverrelîjGiniselli,  Tripier,  A.  Martin,  ontappliqué \’ électricité  (courants 
continus)  au  traitement  des  fibroïdes  utérins  à l’aide  d’aiguilles  enfon- 
cées dans  leur  intérieur.  Nous  n’avons  toutefois  qu’une  confiance  très 
limitée  dans  l’efficacité  de  celte  méthode,  car  le  nombre  des  cas  où  on 
l’a  employée  n’est  pas  assez  considérable  pour  qu’il  soit  possible 
actuellement  de  se  prononcer  sur  sa  valeur  réelle. 

Un  élève  de  Gallard,  le  docteur  Pégoud,  dans  sa  thèse  (2),  con- 
trairement à ce  qu’avait  avancé  A.  Martin  (3),  auteur  de  treize  obser- 
vations où  les  résultats  étaient  satisfaisants,  a conclu  que  les  courants 
continus,  appliqués  au  traitement  des  tumeurs  fibreuses  utérines, 
n’ont  produit  aucun  changement  de  volume  et  aucun  effet  sur  les 

(1)  Tripier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes,  Ihérapeutique  générale  et 
application  de  Véleclricilé  à ses  maladies,  p.  166.  1883. 

(2)  Pégoud,  De  la  valeur  des  courants  continus  dans  le  trailemenl  des  tumeurs 
fibreuses  de  l’ulérus,  tlicse  inaug.  Paris,  1881. 

(3)  A.  Martin,  Des  fihro-mgomes  utérins  et  de  leur  traitement  par  l'action  électro- 
atrophique  des  courants  continus,  in  Ann.  de  gynécologie,  févr.  1879,  p.  121. 
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hémorrhagies;  selon  lui,  ils  auraient  plutôt  tendance  à les  provoquer 
ou  i\  les  reproduire (Roehrig,  1881).  — De  plus,  ce  mode  de  traitement 
ne  semblerait  pas  toujours  exempt  de  danger,  puisque  Ghadvvick  (1) 
a vu  survenir  une  péritonite  aiguë  non  mortelle  chez  une  négresse 
soumise  l’électrolyse. 

Il  est  bien  entendu  qu’à  l’aide  de  ceintures  appropriées  et  de  corsets 
habilement  construits,  on  cherchera  à prévenir  les  inconvénients  qui 
résultent  du  poids  de  ces  tumeurs. 

II.  Hémostatiques.,  injections  intra-utérines.  — Oophorectomie  ou  cas- 
tration ovarienne,  dite  opération  de  Battey.  — Les  divers  hémostatiques 
seront  mis  en  usage  pour  combattre  les  hémorrhagies.  Les  injections 
intra-utérines  ou  intra-parenchymateuses  du  fibrome  (teinture  d’iode, 
perchlorure  de  fer,  etc.)  ont  été  conseillées;  nous  préférons  le  badi- 
geonnage intra-utérin  avec  un  pinceau  imbibé  soit  de  teinture  d’iode, 
soit  d’une  solution  légèrement  caustique,  le  chlorure  de  zinc  par 
exemple. 

Contre  les  hémorrhagies,  A.  Roehrig  (2),  au  lieu  du  froid  sous 
toutes  les  formes,  employé  dans  le  vagin,  a recours  exclusivement  aux 
injections  vaginales  très  (temp.  38°  à 42°  R.)  d’une  durée  de  vingt 

minutes,  sans  y mêler  aucun  styptique,  solution  de  perchlorure  de  fer, 
de  tannin  ou  d’alun,  qu’il  regarde  comme  inutile  ; il  a très  grande  con- 
fiance dans  l’usage  des  crayons  d'iodoforme. 

Depuis  quelques  années  on  s’est  servi,  contre  les  fibromes  utérins  et 
surtout  contre  les  hémorrhagies  intenses  et  continues  qui  peuvent  en 
être  la  conséquence,  du  seigle  ergoté  et  àeVergotine.  — Cette  méthode 
a eu  pour  promoteur  Gairdner,  puis  a été  préconisée  par  Hildebrandt 
(de  Kœnigsberg),  Hermann  (3),  Byford  (de  Chicago),  etc.,  qui  en  ont  sin- 
gulièrement exagéré  les  effets.  — Nous  autres  chirurgiens  français, 
nous  l’avons  tous  essayée,  et  nous  devons  dire  que  si  l’ergoline  a parfois 
une  influence  incontestable  sur  la  diminution  du  symptôme — hémor- 
rhagie,— elle  n’en  a absolument  aucune  sur  ratfection  elle-même,  sur 
le  fibrome,  ainsi  que  bien  des  chirurgiens  étrangers  l’ont  prétendu. — 
Verneuil,  entre  autres,  a constaté  l’efficacité  de  cette  méthode  dans  une 
proportion  de  cas  très  satisfaisants  : il  rapportait  même  à l’Académie 
(4  nov.  1879)  l’exemple  d’une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  chez 
laquelle  il  a obtenu,  par  ce  traitement  interne  seul,  le  plus  brillant 


(I)  Cliadwick,  l'ibrous  Tumours  of  ulerus  healed  bu  eleclrohisis,  in  Boston  Med. 
Joiini . , T.l  ocl.  187‘J. 

(‘i)  A.  Iloelirig,  Die  Behandlung  der  Ulerus-fibro-m\iome  nach  eigenem  Erfahrunger 
(Traitement  des  fibromes  utérins),  in  Archiii.  fur  palhologisr.hc  Anal,  und  Phys.,  t881, 
et  in  Revue  des  sciences  médicales  de  Ilayem,  S.")  avril  1884,  n“  40,  p.  .077. 

(3)  Hermann,  Les  corps  (ibreux  de  Vulérus  et  leur  Irailemenl  par  l’ergot  de  seigle 
in  Medical  Times,  août  187'J  et  in  Arcit.  gén.  méd.,  nov.  1873.  ’ 
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succès  : le  fibrome,  daliinl  à peine  de  dix  à douze  mois,  avait  atteint 
l’ombilic  et  remplissait  le  petit  bassin.  Il  employa  l’ergotine  tantôt 
par  la  bouche,  tantôt  en  injections  hypodermiques,  et,  dit-il,  au  /mit 
d'un  an,  il  ne  restait  pas  trace  de  la  tumeur. 

On  l’emploie  soit  par  l’administration  de  l’ergot  ou  l’ergotine  dans 
les  voies  digestives,  soit  plutôt  par  la  méthode  hypodermique,  so\i  par 
l’injection  laiie  dans  la  masse  fibreuse  elle-même  (I).  C’est  surtout  le 
le  second  mode  (hypodermique)  que  l’on  préfère  avec  la  formule  de 
Moutard-Martin  : 

Eau 15  grammes. 

Glycérine 15 

Ergolinc  de  Bonjcan 2 

Depuis  quelques  années  les  médecins  américains  ont  substitué 
y ergot  de  froment  à l’ergot  de  seigle.  — Ces  injections  sont  toujours 
douloureuses  et  ont  souvent  l’inconvénient  de  déterminer  de  petits 
abcès  au  point  de  la  piqûre,  surtout  si  on  les  répète  fréquemment.  On 
trouvera  à cet  égard  des  détails  intéressants  dans  la  thèse  de  Paul 
Gérard  (2). 

Fritsch  a observé,  et  d’autres  avec  lui,  l’expulsion  spontanée  d’un 
corps  fibreux  par  l’emploi  de  l’ergotine.  Enfin  K.  Bell  (3)  conseille 
l’usage  de  suppositoires  de  0°‘,25  d’ergotine;  il  a publié  trois  observa- 
tions dans  lesquelles  il  y a eu  encore  expulsion  du  corps  fibreux  pour 
l’un  des  cas  et  atrophie  des  plus  considérables  pour  les  deux  autres. 
— L’emploi  du  ôrowwre  ie  /jo^assmm  dans  les  périodes  inter-hémor- 
rhagiques est  aussi  un  bon  moyen  associé  aux  injections  d’ergotine 
(Simpson  d’Edimbourg,  Verneuil). 


Oophorectomie.  — {Ovariotomie  normale  de  Robert  Battey. 

Castration  ovarienne,  Goodell). 

Se  basant  sur  les  relations  intimes  existant  entre  le  développe- 
ment des  fibromes  utérins  et  les  congestions  ovariennes  menstruelles, 
et  aussi  sur  la  cure  spontanée,  on  tout  au  moins  sur  la  diminution  de 
ces  tumeurs  après  la  ménopause,  les  chirurgiens  américains  et  anglais 
ont  essayé  de  provoquer  une  ménopause  artificielle  par  Yablation  des 
ovaires.  C’est  surtout  quand  -l’abondance  des  métrorrhagies,  chez  des 
femmes  atteintes  de  fibromes,  met  leur  existence  en  péril  que  l’opéra- 
tion leur  paraît  le  plus  indiquée. 

Exécutée  pour  la  première  fois  par  Hégar  (de  Fribourg)  et  pratiquée 

(1)  Dulorc,  Aimâtes  rfe  (/i/JiecoZogir,  1878. 

(2J  P.  Gérard,  fUude  des  nvjomes  utérins  et  leur  Irailemenl  par  les  injections  der- 
tjoUne  dans  le  tissu  de  l'utérus.  Paris,  1879, 

(9)  H.  Bclt,  lhe  Lancet,  1879,  t.  I,  p.  367. 
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en  août  1872,  ]>ar  Robert  Ballcy,  sur  une  jeune  fille  présentant  des 
troubles  fort  pénibles  de  la  menstruation,  la  castration  ovarienne  a été 
laite  depuis,  soit  par  la  voie  vaginale,  soit  par  rabdomen,  par  Rouet, 
Trenholme  (de  Montréal,  187G),  Hégar  (de  Fribourg),  Nusbaum  (de 
Munich,  1877),  Goodell(de  Philadelphie,  1878)  (l),ü.  Balleray  (1881), 
i^awson  Tait  (1881)  (2),  Billroth,  Spielgelherg,  Braithwaite,  K.  Barnes 
(1882),  et  par  Péan  (3)  et  S,  Duplay  tout  récemment  en  France. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  sus-pubienne  (oophorectomie  abdo- 
minale) ou  incision  de  la  muqueuse  du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
soulevée  par  un  ténaculum  dans  l'étendue  de  3 centimètres  et  demi 
(oophorectomie  vaginale);  introduction  d’un  ou  de  deux  doigts  dans  la 
grande  cavité  séreuse;  se  guider  sur  la  trompe,  aller  saisir  un  ou  les 
deux  ovaires  avec  les  doigts  ou  avec  les  mors  d’une  pince  fenêlrée, 
lier  leur  pédicule,  exciser  et  rentrer  dans  l’abdomen  ces  pédicules  : tels 
sont  les  principaux  temps  de  l’opération  de  Battey.  Inutile  d’ajouter 
que  chaque  opérateur  s’est  servi  de  la  méthode  de  Lister. 

Selon  Goodell,  l’ablation  des  ovaires  par  l’abdomen  est  beaucoup 
plus  dangereuse  que  par  l’incision  vaginale  : sur  33  cas  d’extirpation 
des  ovaires  par  le  vagin,  deux  seulement  ont  été  mortels.  Ce  chirur- 
gien a recherché  aussi  quelle  influence  a sur  la  menstruation  l’extir- 
pation de  ces  organes.  — Dans  20  cas  (opération  double),  au  moment 
des  époques,  un  écoulement  de  sang  a eu  lieu  par  le  vagin,  mais  dans 
78  autres  il  y a eu  suspension  complète  de  la  menstruation.  Déplus 
cette  opération  ne  détruirait  pas  toujours  absolument  la  sensualité. 

Les  indications  de  cette  opération  ont  été  posées  en  1880  par  R. 
Battey  dans  les  Transactiom  of  tke  Amei'ican  Gynecological Society,  l.  V. 
Non  seulement  ce  chirurgien  conseille  de  l’appliquer  dans  les  cas  de 
fibromes  utérins  interstitiels  et  sous-muqueux  avec  hémorrhagies 
graves,  — mais  encore  pour  l’absence  congénitale  de  l’utérus  avec 
activité  fonctionnelle  des  ovaires,  manie  menstruelle,  ovaralgie,  épi- 
lepsie ovarienne,  hernie  de  l’ovaire  avec  souffrances  intolérables,  etc. 


(I)  Güodell,  Cas  de  castration  pour  une  tumeur  fibreuse,  in  American  Journal  of 
tlie  Med.  Sc.,  juillet  1878,  cl  Tyng,  ibid.,  janv.  1881. 

(-2)  Lawson  Tait  (the  Lancet,  28  mai  1881)  a été  plus  loin,  et  si  nous  le  suivons  sur 

ce  terrain,  nous  avouons  que  ce  n’est  guère  que  par  une  simple  curiosité  scientilique  : 

dans  le  cas  de  ménorrhagic  incoercible  ayant  résisté  à tout  mode  de  traitement,  ce 
chirurgien  pratique  non  seulement  l’ablation  des  ovaires  (ce  qui  est  insulTisant!!  , mais 
aussi  celle  des  trompes  utérines.  Sur  31  cas,  il  a obtenu  27  guérisons,  il  y a eu  4 cas 
de  mort.  — 11  pose  ces  conclusions,  dont  nous  lui  laissons  l’entière  responsabilité  ; 
1“  En  ce  qui  concerne  les  résultats  immédiats,  Vablation  des  annexes  de  l’utérus  faite 
dans  le  but  d’arrêter  les  hémorrhagies  utérines  incoercibles  est  aussi  jusüjiée (pie  telle 
autre  opération;  2“  au  point  de  vue  des  suites  éloignées,  les  résultats  de  cette  opération 
sont  très  encourageants,  si  l’on  enlève  les  trompes  avec  les  ovaires.  / 

(3)  l’éan,  in  Journal  de  médecine  de  Paris  : Revue  (jénér.  de  la  presse  médicale 
française  et  étrangère  de  A.  Lutaud,  p.  11,8  juillet  1882. 
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Plus  récemmeni  encore,  à une  séance  du  Congrès  medical  inlerna- 
tional  de  Londres  (1881),  llalley  a rappelé  l’histoire  de  celle  opération, 
les  principes  sur  lesquels  est  basée  l’ablation  de  l’ovaire  normal,  les 
indications  de  l’opération  et  les  résultats  obtenus.  — Sur  plus  de  :200 
opérations  qu’il  a recueillies,  il  y a eu  une  mortalité  de  18  pour  100  ; 
la  guérisons  pour  100  dans  les  opérations  complètes  el  2(i  pour  100 
dans  les  opérations  incomplètes.  — Mais  les  indications  doivent  did'é- 
rer  suivant  les  chirurgiens  ; car,  tandis  que  Battey  n’a  pratiqué  l’ova- 
riotomie normale  que  seize  fois  en  dix  ans,  Taitl’a  pratiquée  soi.xante- 
sept  fois  depuis  deux  ans  et  trois  mois,  et  Savage  trente  fois  en 
deux  ans. 

En  résumé,  malgré  l’autorité  incontestable  de  chirurgiens  tels  que 
II.  Barnes,  Smith,  S.  Wells  (1),  etc.,  qui  s’en  sont  montrés  partisans, 
malgré  tous  les  nouveaux  cas  que  nous  envoient  chaque  jour  les  pra- 
ticiens étrangers,  l’opération  de  R.  Battey,  selon  nous,  est  d’une  pra- 
tique encore  discutable.  Employée  dans  toute  autre  alfection  que  les 
fibromes  utérins  inopérables  s’accompagnant  de  métrorrbagies  abon- 
dantes, et  pour  lesquels  on  a épuisé  toutes  les  autres  variétés  de  trai- 
tement, elle  nous  semble  constituer  une  intervention  plus  qu’impru- 
dente, et  l’on  ne  doit  se  laisser  aller  à avoir  recours  à cette  méthode 
oi:iéi'aioive  plus  dange?'euse  que  V ovariotomie  classique  que  dans  des  cas 
exceptionnels.  — L’avenir  jugera  de  l’efficacité  de  ce  mode  de  traite- 
ment que  nous  ne  repoussons  pas,  mais  sur  lequel  nous  faisons  encore 
de  grandes  réserves. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons,  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins,  nous  montrer  extrêmement  réservés  sur  l’efficacité  réelle  de 
tous  ces  moyens,  y compris  Toophorectomie,  et  nous  méfier  beaucoup 
de  toutes  ces  observations  venues  de  l’étranger  avec  la  rubrique  v.  gué- 
rison » par  tel  ou  tel  médicament  intérieur,  telle  injection  intra-uté- 
rine, etc.,  el  nous  nous  associons  pleinement  aux  conclusions  sui- 
vantes de  Robert  Barnes  (2)  affirmant  que  tout  traitement  médical  ou 
interne  est  passible  d’objections  nombreuses  : 

1»  Les  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  ont  souvent  un  accroissement 
très  lent,  de  sorte  que  tout  changement  dans  leur  volume  est  fort  ma- 
laisé à reconnaître  et  encore  plus  malaisé  à démontrer. 

2®  Un  bon  nombre  de  ces  tumeurs  arrivées  à un  certain  volume 
n'ont  aucune  tendance  à se  développer  davantage;  elles  restent  station- 
naires même  sans  traitement. 

(1)  s.  Wells  la  considère  comme  très  utile  dans  des  cas  déterminés,  mais  il  déplore 
à juste  titre  l’abus  qui  en  a été  fait.  — Matthews  Duncan  s’en  déclare  l’adversaire. 

(2)  It.  Rames,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  \n  G52,  trad.  par  le  D' Cordes, 
in-R»  187C 
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3''  Drus  un  gruiul  nombre  de  eus,  elles  ont  une  icndoncc  iiüluiclle 
cera  l'inertie,  et  môme  uers  la  régression,  après  la  ménopause;  comme 
elles  ne  commencent  souvent  à être  traitées  eprà  ce  moment,  le  Irai- 
loment  ne  tait  que  coïncider  avec  cette  involution,  mais  n’est  pour  rien 
dans  sa  détermination. 

i"  L’usage  des  remèdes  n’a  donné  aucun  résultat  entre  les  mains 
li’nn  grand  nombre  d’observateurs. 


111. — Traitement  chirurgical  curatif  des  fibro)nes  utérins. 

UYSTÉROTOMIE,  HYSTÉRECTOMIE. 

Bien  des  chirurgiens,  môme  encore  actuellement,  emploient  ces 
deux  termes,  hystérotomie  et  hystérectomie,  comme  synonymes.  C’est 
à notre  avis  une  erreur.  ^ 

l’ar  hystérotomie  {tiirioa,  utérus  ; -zogn,  section)  on  doit  entendre  l’in- 
cision des  parois  de  Tutérus.  Pratiquer  une  ineision  sur  le  col  ou  sur  le 
corps  utérin,  faire  l’énucléation  d’un  fibrome  siégeant  dans  les  parois 
de  ce  corps  ou  de  ce  col,  après  l’avoir  incisé,  c’est  faire  une  hystéro- 
tomie. 

Par  hystérectomie  (Oo-xipa,  utérus  ; èxrogïi,  retranchement)  on  doit  au 
contraire  coinpreiidre  l’excision,  l’ablation  d’une  partie  de  l’organe 
utérin  (Tillaux,  Acad,  de  médecine,  séante  du  liocl.  1879). 

L’hystérotomie  est  toujours  vaginale  ; l’bystérectomie  peut  être  ou 
vaginale  ou  abdominale;  — dans  ce  dernier  cas  on  a affaire  à I’uysïé- 
RECTOMiE  ^j/’o/jmnen^  r/tVe,  que  l.’on  désigne  encore  assez  souvent  sous  le 
nom  de  gastrotomie,  et  à tort,  car  cette  dernière  dénomination  s’ap- 
plique à toute  ouverture  de  la  paroi  abdominale  pouvant  avoir,  selon 
le  cas,  divers  buts  absolument  ditférents. 

Hystérotomie  (vaginale,  intra-utérine j.  — Enucléation  des  fibromes 
utérins.  — Bien  que  Czerny  (1)  semble  préconiser  l’énucléation  des 
fibromes  sous-péritonéaux  du  corps  utérin  par  le  vagin  {myotomie  vagi- 
nale), nous  devons  dire  que  tous  les  fibromes-  de  celte  espèce,  en 
dehors  de  l’hystérectomie,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  ne  sont  jus- 
ticiables d’aucune  opération  chirurgicale.  — En  est-il  de  même  des 
fibroides  interstitiels  et  sous-muqueux  non  pédiculisés?  Nous  n’hési- 
tons pas  à déclarer  (|ue  oui,  malheureusement  dans  la  plupart  des  cas  ; 
cependant,  dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  de  chirur- 
giens ont  fortement  préconisé  Vénucléation  (Mathews  Duncan).  — En 
1875,  nous  publiions  dans  les  Annales  de  gynécologie  (janvier,  t.  III)  la 
traduction  d’un  travail  de  Mannel  (de  Dresde)  sur  Véliminalion  natu- 


Czerny,  Wien.  med.  Woclt.,  1881,  n“  18. 
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relie  et  artificielle  des  tumeurs  fibreuses  utérines  sessiles  intra-pariétalcs , et 
nous  ne  nous  montrions  guère  parlisan  du  (jnnginrj  (action  de  creuser, 
de  travailler  avec  la  gouge)  ai)pli(iu6à  ces  tumeurs.  Vincision  de  l’en- 
veloppe ou  capsule  i\w  fibrome  (après  dilatation  préalable  tlu  col),  con- 
seillée par  Nélaton  dans  l’espoir  que  la  tumeur  proéminera  dans  la 
cavité,  avec  l’aide  de  l’ergot  (A.  Bérard)  ou  des  injections  d’ergotine, 
nous  paraissait  bien  mieux  indiquée.  — Malgré  les  quelques  succès 
obtenus  depuis  par  cette  mélbode,  reprise  dans  ces  derniers  temps 
par  Gourly,  nous  persistons  dans  notre  opinion,  et  nous  ne  pouvons 
considérer  comme  classique  V énucléation  j)ratiquée  déjà  autrefois  pai- 
Amussat  (1),  Velpeau,  Lisfranc,  Maisonneuve  (2),  et  que  d’antres  chi- 
rurgiens anglais  ou  américains,  Sims  (curette  tranchante,  énucléaieurs), 
Gaillard  Thomas  (cuiller  scie,  1880)  et  Clarke  (1882)  entre  autres,  ont 
cherché  à vulgariser. 

Toutefois  nous  ne  devons  pas  généraliser  à cet  égard,  car  Vénucléa 
tioii  n’en  est  pas  moins  le  seul  procédé  applicable  aux  fibromes  non 
pédiculés  développés  dans  la  paroi  utérine  et  faisant  saillie  dans  sa 
cavité  ou  dans  le  vagin;  mais  elle  ne  doit  être  employée  que  lorsque 
ces  tumeurs  compromettent  l’existence  par  les  accidents  qu’elles  dé- 
terminent: hémorrhagies,  écoulements  fétides,  compression  exercée 
sur  les  organes  voisins,  etc.  (Dezanneau)  (3). 

L’énucléation  exige  presque  toujours,  comme  premier  temps,  soit 
la  dilatation  préalable  du  âb\  utérin  avec  l’éponge  préparée  ou  la 
laminaire,  soit  le  débridement  simple  ou  multiple  de  ce  col  (-i). 

Hystérectomie  (hystérectomie  proprement  dite).  — His- 

torir/ue.  — L’hystérectomie  est  une  opération  de  date  assez  récente, 
mais  ce  n’est  pas  rfe  ^ro/90s  (/é/dieVé,  comme  l’ovariotomie,  qu’elle  est 
entrée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie,  où  cependant  bien  des  prati- 
ciens de  nos  jours  lui  refusent  encore  droit  de  domicile  et  la  rejettent 
trop  complètement  et  de  parti  pris,  à tort  selon  nous.  — Il  n’est  pas, 
je  pense,  de  questions  de  thérapeutique  chirurgicale  sur  lesquelles  il 
y ait  plus  de  divergences  d’opinions,  plus  d’avis  totalement  opposés. 


(1)  Amussat,  Mémoire  cité,  p.  15  et  3(5. 

(2)  Maisonneuve,  Bull.  Acad,  de  méd.,  l.  XIV,  p.  72'2. 

(:5)  Dezanneau,  Gonlribulion  à l’énucléation  des  libromes  intra-utérins,  in  Bull,  Soc. 
cliir.,  juin  1882. 

(4)  Dans  les  Leçons  sur  la  chirurgie  de  Mar.  Sims,  on  trouve  plus  de  60  cas 
d’ énucléation  de  tumeurs  fibreuses  utérines  pratiquée  au  moyen  à' énucléaieurs  (tiges 
d’acier  repliées  en  boucle  à une  extrémité);  il  y a môme  des  faits  concernant  des  tu- 
meurs entièrement  intersiitielles,  siégeant  vers  le  fond  de  l’iitérus  et  faisant  saillie  du 
côté  du  péritoine.  — Dans  ces  derniers  cas  au  moins,  comme  il  est  impossible  de  se 
rendre  un  compte  exact  des  limites  précises  de  la  masse  fibreuse  et  de  l’épaisseur  de 
paroi  qui  la  sépare  de  la  séreuse,  nous  croyons  fermement  qu’il  est  beaucoup  plus  sage, 
s’il  y a des  indications  pressa  l'.es,  de  pr2.liq1.cr  riiystércctomie  abdominale. 
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Eu  ellel,  les  premières  opcralions  de  ce  genre  onlélé  pratiquées  après 
t/es  erreurs  de  diagnostic,  alors  que  le  chirurgien,  une  fois  l’abdomeu  ou- 
vert, n’a  pas  voulu  laisser  l’opéralion  inachevée  eL  a désiré,  en  enle- 
vant une  partie  de  l’iilérus,  faire  bénéficier  les  malades  de  la  gastro- 
tomie commencée. 

Toutefois  il  est  impossible,  malgré  une  apparence  de  ressemblance 
entre  les  deux  opérations,  d’établir  un  parallèle  entre  l’ovariotomie  et 
l’hystérectomie  ; car  dès  que,  dans  une  gastrotomie,  on  est  obligé  de  tou- 
cher à l'utérus,  en  quelque  faible  proportion  que  ce  soit,  la  gravité  de 
l'opération  devient  par  ce  seul  fait  beaucoup  plus  grande.  — Il  y a dix  ans  à 
peine,  parmi  les  chirurgiens  de  notre  époque,  les  uns  avec  Kœberlé, 
Sp.  Wells,  Atlee,  J.  B.  Hays,  Péan,  Gr.  Hewitt,  la  regardaient  comme 
ilevant  être  pratiquée  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tumeurs 
libreuses;  les  autres,  avec  Demarquay,  Dieffenbacb,  Lisars,  Boinet, 
(iourty.  Simpson,  West,  la  condamnaient  au  contraire  comme  don- 
nant des  résultats  déplorables. 

L’hystérectomie  est  certainement  très  grave,  mais  cependant  elle 
s’impose  chez  certaines  malades,  et  présentant  des  chances  de  succès, 
elle  ne  doit  pas  être  rejetée  dans  tous  les  cas  et  de  parti  pris. 

C’est  Ch.  Clay  (de  Manchester)  qui,  en  août  1843,  pratiqua  la  pre- 
mière opération  de  ce  genre  en  enlevant  une  tumeur  fibi’euse  utérine, 
quand  il  croyait  opérer  un  kyste  ovarique  ; de  même  pour  Heath  (de 
Manchester)  1843,  et  Burham,  chirurgien  américain,  en  1853. 

Les  deux  premiers  chirurgiens  qui  l’exécutèrent  après  diagnostic 
exact  sont  Kimhall  (de  Boston)  en  1855  (1)  et  Kœberlé  en  18G3j  vien- 
nent ensuite  Storer,  Sp.  Wells,  Boinet,  Péan  (1809). 

Aujourd’hui,  en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Russie  et  même  en 
Eipagne  et  en  Italie,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  la  pratiquent, 
mais  en  France  on  ne  l’accepte  qu’avec  beaucoup  plus  de  difficulté  ; 
toutefois  elle  nous  paraît  avoir  un  peu  plus  de  tendance  à s’y  accli- 
mater depuis  le  travail  de  Péan  et  Urdy  (1873)  (2),  et  ‘es  thèses  de 
S.  Pozzi  (3)  et  de  T.  Letousey  (4),  qui  résument  tout  ce  qui  a été  fait 
sur  cet  important  et  émouvant  sujet. 

Grâce  aux  beaux  résultats  qui  ont  été  présentés  â l’Académie  de 


(I)  Kiiiibult,  in  Boston  Medic.  and  SurgicalJournal,  185r). 

{■2)  J.  Uiian  et  L.  Vrdy,  Ilijslérolomie.  De  l'ablation  partielle  ou  totale  de  l'utérus 
par  ta  gastrotomie.  — Etude  .sur  les  tumeurs  gui  peuvent  nécessiter  cette  opération. 
-à  fig-,  Adr.  Dclaliaye,  1873. — Péan,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  l.  1 cl  11,  187G- 
7‘J,  et  Bull,  de  l’Acad.  deméd.,  février  1880, 

(3)  S.  PoEzi,  De  la  valeur  de  l'hgslér otomie  dans  le  Irailemenl  des  lumcurs  fibreuses 
de  l'utérus,  avec  planche  lilliogr.  et  5 lig.  Thèse  agrég.  eliir.  Paris,  1875. 

(4)  1 Letousey,  De  l'Iigstérectomie  sus-vaginale  j^ar  la  voie  abdominale  dans  le  Irai- 


790 


AFFECTIONS  DES  OUGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

médecine  par  Péan  (1H77),  par  Tillaux  et  Puplay  (1879)  et  parQueirel 
( de  Marseille)  la  môme  année,  l’iiystéreclomie  semble  vouloir  se  relevei 
de  la  condamnation  dont  elle  avait  élé  l’objet  en  1872  de  la  part  de 
ücmarqnay  dans  son  rapport  ù celte  société  savante  (1).  Les  chirur- 
giens reviennent  sur  cette  impression  défavorable;  la  conversion  n’est 
certes  pas  générale,  mais  rhystéreclomie  n’est  pins  complètement 
repoussée,  et  plusieurs  de  nos  chirurgiens,  qui  étaient  jadis  ses  adver- 
saires les  plus  accentués,  l’acceptent  aujourd’hui  dans  certains  cas  ex- 
ceptionnels. — Elle  n’en  continue  pas  moins  à être  beaucoup  plus  sou- 
vent pratiquée  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  surtout  en  Amérique 
que  chez  nous,  et  l’on  trouvera  une  foule  d’indications,  à cet  égard, 
dans  le  TmiYé  c/im^ue  de  Demarquay  et  0.  Saint-Vel,  dans  les  thèses 
indiquées  plus  haut,  et  dans  les  numéros  des  Annales  de  gynécologie  et 
ceux  (le  la  Revue  des  sciences  médicales  en  France  et  à l’étranger  de 
G.  Hayem,  durant  ces  dix  dernières  années. 

Indications  de  V hystérectomie,  dans  les  cas  de  fibromes  utérins.  — 
Nélaton,  dans  l’édition  que  nous  annotons  ici,  le  disait  lui-même  : 
« L’acuité  des  douleurs,  l’abondance  des  hémorrhagies,  la  perte  inces- 
» santé  des  forces,  en  un  mot  la  menace  d’une  mort  certaine,  alors 
» que  rien  ne  peut  retarder  la  terminaison  fatale,  peuventseules  justifier 
J)  une  opération  pratiquée  pour  enlever  une  tumeur  interstitielle.  » 

En  ellét,  chaque  fois  qu’une  masse  fibreuse  utérine  met  5 bref  délai 
la  vie  de  la  malade  en  danger;  qu’on  a essayé  pendant  longtemps  le 
traitement  interne,  principalement  l’ergot  et  l’ergotine;  qu’il  est  im- 
possible de  pratiquer  une  autre  opération  moins  dangereuse,  et  que 
l’état  local, non  plus  que  l’état  général,  ne  donne  pas  lieu  à des  contre- 
indications  formelles,  l’hystérectomie  est  indiquée,  comme  ressource 
ultime  il  est  vrai,  mais  comme  chance  dont  nous  n’aurions  môme 
pas  le  droit  de  priver  les  malades,  en  supposant  que  l’opération  fût  bien 
plus  grave  encore  qu’elle  ne  l’esten  réalité. 

Les  fibromes  sous-muqueux  ne  réclament  pas  l’hystérectomie,  car  elles 
sont  justiciable;)  d’une  intervention  moins  dangereuse;  cependant 
Lefousey  dit  à ce  propos  qu’il  vaut  mieux,  môme  dans  ce  cas,  avoir 
recours  à l’hystérectomic  abdominale  qu’il  l’hystérectomie  par  la  voie 
vaginale  conseillée  par  certains  chirurgiens,  entre  les  mains  desquels 
l’énucléation,  c’est-à-dire  l’hystérolomie  intra-utérine,  ne  paraît  pas 
avoir  donné  de  résultats  satisfaisants.  Toutefois,  dans  cette  variété, 

temenl  des  tumeurs  utérines  en  dehors  de  la  grossesse,  thèse  inaug.  Paris,  octoliro 
1879. 

(1)  Demarquay,  in  Dull.  de  l’Aead.  de  méd.,  2"  série,  p.  1062  (Rapport  sur  deux 
observations  de  Kœberlé  adressées  en  1869  et  sur  un  mémoire  do  Roinet  : Gastrotomie 
dans  les  cas  de  tumeurs  fibreuses  interstitielles  péri-utérines  et  dans  les  tumeurs 
fibro-cgstupæs,  1872). 
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j\  moins  de  pertes  très  abondantes  et  incessantes  qui  font  que  la  ma- 
lade s’achemine  progressivement  vers  une  fin  procliaine  malgré  l’essai 
de  tous  les  moyens  ordinaires,  l’hystéreclomie  ne  doit  pas  être  em- 
ployée selon  nous,  ou  tout  au  moins  ne  doit  l’être  que  d’une  façon 
tout  fait  exceptionnelle. 

Les  fibromes  sous-péritonéaux,  étant  presque  étrangers  à l’utérus,  ne 
sont  pas,  comme  les  interstitiels,  une  cause  d’excitation  permanente 
pour  la  muqueuse  de  cet  organe,  et  produisent  plus  rarement  des 
métrorrhagies  graves  et  des  compressions  pelviennes  inquiétantes.  Ils 
sont  donc,  en  raison  d’indications  moins  pressantes,  moins  justiciables 
de  l’bystérectomie.  — Cependant  on  aura  recours  cette  opération 
en  cas  de  rapidité  extrême  de  leur  développement,  de  volume  énorme 
causant  de  la  dyspnée  pouvant  aller  jusqu’à  la  cyanose  : de  môme  si 
Vascite  dont  ils  s’accompagnent  fréquemment  se  reproduit  aussitôt 
qu’on  en  a fait  la  ponetion  (Péan).  — Kœberlé  pense  au  contraire  que 
l’ascite  est  une  contre-indication,  car  elle  est  l’indice  de  la  présence 
d’une  tumeur  maligne  et  doit  faire  beaucoup  plus  redouter  la  périto- 
nite après  l’intervention. 

Ce  sont  les  fibromes  interstitiels  qui,  de  tous,  nécessitent  le  plus  sou- 
vent l’hystérectomic  abdominale,  et  les  indications  se  tirent  toujours  des 
accidents  que  ces  tumeurs  provoquent.  Si  ces  accidents  sont  de  médiocre 
intensité  et  si  la  malade  est  d’un  âge  où  l’on  suppose  que  la  ménopause 
est  proche,  on  temporisera;  si  au  contraire  la  femme  est  jeune  et  les 
accidents  pressants,  on  inclinera  du  côté  de  l’intervention,  car  plus  tôt 
on  aura  opéré,  moins  de  chance  on  aura  de  rencontrer  des  adhérences 
intimes  et  étendues. 

Ces  indications  sont  mixtes  et  on  les  trouve  : 

1“  Dans  la  rapidité  extrême  du  développement  de  la  masse  et  le  volume, 
considérable  qu’elle  a acquis  en  peu  de  temps  (cas  de  Tait,  Werneck, 
llouth,  Périer,  etc.). 

2®  Dans  {'abondance  et  la  fréquence  des  hémorrhagies,  métrorrhagies 
incoercibles  (cas  de  Tillaux,  Billroth,  Hégar,  Duplay,  etc.). 

13®  Dans  la  compression  que  la  tumeur  exerce  sur  les  organes  voisins, 
œdème,  obstruction  intestinale  (Tait,  Robert  et  Guéniot,  Julliard), 

4®  Dans  les  névralgies  très  pénibles  et  très  tenaces,  intolérables, 
qu’elle  occasionne;  les  douleurs  qui  sont  dues  au  tiraillement  du  plexus 
hypogastrique,  surtout  quand  il  y iç  enclavement  dans  le  petit  bassin 
(Déan,  Terrier,  Billroth,  Kleberg,  Horteloup,  etc.). 

Ces  indications  se  résument  en  deux  mots  : — Evolution  rapide,  galo- 
pante et  accidents  graves  menaçant  l’existence  de  la  malade.  — Dans  tout 
autre  cas,  s’abstenir,  car  on  sait  que  ces  tumeurs  tendent  à s’amoin- 
drir, s’atrophier,  je  n’ose  dire  disparaître,  avec  le  temps  et  avec  l’àge, 
— on  du  moins  sont-ils  tolérés  par  l’organisme  et  ne  produisent-ils 
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plus  tl’accidcnls  sérieux.  — Ajoutons  que,  si  dans  le  cours  d’une  gas- 
trotomie il  reconnaît  une  erreur  de  diagnostic,  le  chirurgien  doit  tou- 
jours se  tenir  prêt  à terminer,  si  la  chose  est  possible,  l’opération 
(hystérectomie  non  pratiquée  de  propos  délibéré,  Letousey)  ; il  vaut 
mieux  en  effet,  en  ce  cas,  enlever  l’utérus  (Sp.  Wells,  Krassowski, 
Kimball,  Tillaux,  Pozzi).  — L’état  local  des  parties  vous  met,  du  reste, 
immédiatement  sur  la  voie  des  difficultés  opératoires  plus  ou  moins 
grandes,  et  indique,  séance  tenante,  la  marche  à suivre. 

Manuel  opératoire  de  V hystérectomie.  — Les  soins  préliminaires  que 
nécessite  l’hystérectomie  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’ovariotomie, 
nous  n’y  insisterons  pas.  — Disons  seulement  qu’on  doit  préparer  la 
malade  de  longue  main,  relever  le  plus  possible  ses  forces  vitales 
(rég.  tonique  préalable,  bromure  de  potassium  donné  comme  sédatif 
de  l’utérus,  R.  Simpson);  ne  l’opérer  que  trois  ou  quatre  jours  après 
la  cessation  des  règles  ; soutenir  son  énergie  morale  et  ne  rien  décider 
avant  qu’elle  demande  elle-même  l’intervention.  — Duplay  lui  cache 
le  jour  qu’il  va  l’opérer;  d’autres  malades  désirent  au  contraire  être 
prévenues  d’avance.  — Il  faut  aussi  choisir  un  milieu  convenable  (tem- 
pérature de  18  à 20  degrés)  et  s’entourer  de  toutes  les  minutieuses  pré- 
cautions qui  ont  été  déjà  mentionnées  pour  la  malade,  le  chirurgien, 
et  les  aides.  — Schrœder  va  jusqu’à  prendre  un  grand  bain  en  se  le- 
vant avant  d’opérer,  revêt  des  habits  propres,  et  suit  en  tout  point  la 
méthode  de  Lister. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  la  dispositiou  des  aides,  les  instruments, 
le  lit,  l’emploi  de  la  méthode  antiseptique,  nous  renvoyons  également 
aux  détails  exposés  dans  la  description  de  l’ovariotomie. 

Durant  le  cours  d’une  hystérectomie,  le  chirurgien  doit  faire  appel 
à toute  son  expérience  personnelle,  à tout  son  sang-froid,  à toute  sa 
dextérité,  êlre  à la  fois  hardi  et  prudent,  en  un  mot  tout  prévoir  ; car, 
ainsi  que  l’a  dit  Kœberlé,  « dans  l’extirpation  des  tumeurs  abdominales 
« il  faut  compter  avec  l’imprévu  et  l’inconnu  ». 

Anesthésie.  — Les  chirurgiens  anglais  et  américains  se  servent 
(l’éther;  — Sp.  Wells,  du  bichlorure  de  méthylène, — Billroth,  d’un 
mélange  (chloroforme,  100  grammes;  éther  et  alcool  pur,  de  chaque 
30  grammes)  qui  lui  paraît  éviter  les  vomissements  et  certains  trou- 
bles nerveux  consécutifs  généralement  propres  à l’anesthésie.  — Nous 
employons  en  France  le  chloroforme. 

Les  divers  temps  de  l’hystérectomie  sont  les  mêmes  que  ceux  de 
l’ovariotomie,  — pour  Vindsion  abdominale,  dont  la  longueur  est  sou- 
vent plus  grande,  — pour  Vhémoslase,  — pour  la  manière  de  se  com- 
porter avec  les  adhérences,  — pour  les  ligatures  perdues  et  les  soins  im- 
médiats ou  consécutifs  à l’opération  : nous  n'avons  pas  à y revenir;  ils 
ne  diffèrent  que  sur  les  deux  points  suivants  : 
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1“  La  réduction  de  la  masse  et  Vextraction  de  la  tumeur  ; 2“  sa  pédicu- 
lisation. 

A.  Réduction  de  la  masse,  extraction,  morcellement.  — Pour  i’ova- 
riplomie,  le  kyste  ou  les  kystes  sont  ponctionnés,  la  tumeur  diminue 
de  volume,  et  l’extraction  se  fait  alors  plus  aisément,  — Il  iv'en  est 
plus  de  môme  dans  l’hystérectomie,  et  c’est  là  ce  qui  rend  en  grande 
parlie  l’opéralion  beaucoup  plus  grave.  — Pour  aider  à la  sortie  de 
cette  masse  fibreuse,  le  ebirurgien  n’a  que  trois  choses  à sa  dis- 
position ; y agrandissement  de  l'incision,  la  traction  qu’il  exerce  sur  la 
tumeur,  soit  avec  des  pinces  à grillés, soit  avec  les  deux  mains,  le  mor- 
cellement. 

L’agrandissement  de  l’incision,  si  le  néoplasme  est  très  volumineux, 
est  souvent  insuffisant;  et  d’autre  part  les  tractions  qu’on  exerce  doi- 
vent être  aussi  modérées  que  possible,  car  si  elles  sont  violentes  et 
prolongées,  ce  qu’il  faut  toujours  éviter,  elles  exposent,  soit  à la  dé- 
chirure d’organes  profonds  qui  peuvent  lui  adhérer,  soit  à l’arrache- 
ment des  insertions  vaginales;  — de  plus,  si  le  pédicule  est  court,  il 
est  fortement  tiraillé  par  ces  tractions;  elles  abaissent  alors  considéra- 
blement le  pouls' et  peuvent  provoquer  une  syncope  même  mortelle 
par  ébranlement  brutal  de  tout  le  système  qui,  par  action  ré- 

flexe, retentit  sur  l’innervation  du  cœur.  C’est  là  un  danger  très  grand, 
qui  s’accroît  encore  en  raison  de  la  quantité  de  chloroforme  qu’on  a 
été  obligé  d’employer  pour  déterminer  l’anesthésie,  et  aussi  en  pro- 
portion du  sang  que  la  malade  a perdu  durant  les  premières  manœu- 
vres et  par  la  déchirure  d’adhérences. 

Pour  épargner  à la  malade  une  perte,  de  sang  trop  abondante, 
L.  Labbé  (1)  recommande,  après  avoir  fait  l’incision  de  la  paroi  abdo- 
minale, de  refouler  dans  le  système  cii  culatoire  tout  le  sang  de  la  tu- 
meur, et  d’en  produire  V exsanguification  en  entourant  cette  dernière 
avec  la  bande  d’Esmarch  ou  tout  autre  bandage  élastique,  depuis  le 
sommet  du  fibro-myome  jusqu’à  son  pédicule;  on  fait  ainsi  l’opération 
à blanc.  Ce  procédé  peut  rendre  service  dans  certains  cas  appropriés 
et  doit  être  pris  en  considération. 

Dans  le  but  de  restreindre  le  volume  de  la  masse,  et  par  conséquent 
d’abréger  d’autant  l’opération  et  de  diminuer  l’hémorrhagie,  on  peut 
employer  le  morcellement  (Péan).  11  consiste  à traverser  la  partie  la 
plus  accessible  de  la  tumeur  par  deux  ou  trois  anses  de  gros  fils  mé- 
talliques cl  de  les  serrer  à l’aide  de  serre-nœuds  ordinaires  ; une  fois 
la  circulation  interrompue  dans  le  segment  de  la  masse  située  au- 
dessus  des  ligatures,  le  chirurgien  excise  toute  celle  partie,  ctrecom- 

(I)  L.  Labbé,  Noie  rdaliue  à une  modificalion  apportée  dans  le  manuel  opératoire 
de  l’Iiijstéreclomie  appliquée  aux  tumeurs  fibreuses  utérines  (Ë.vsanguification  de  ta  tu- 
meur), lue  à rAcudéniie  de  médcciae,  séance  du  3 août  188U. 
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nience  la  même  manœuvre  un  peu  plus  bas,  si  ce  premier  morcelle- 
ment, n’a  pas  su i'Ii  réduire  suriisammenl  la  lumeur.  Celle  méthode 
n’esl  pas  acceptée  par  la  majorité  des  chirurgiens.  - Kœberlé  et 
Hégar  (de  Fribourg),  lui  refusant  même  les  deux  avantages  qu’elle 
semble  oll'rir  tout  d’abord,  pensent  qu’elle  rend  au  contraire  l’opéra- 
tion plus  longue  et  expose  à un  choc  nerveux  très  grave,  pouvanlêlre 
mortel,  et  même,  durant  son  exécution,  à des  hémorrhagies  fort  sé- 
rieuses, si  les  serre-nœuds  se  relâchent;  de  plus,  son  application  est 
rendue  parfois  très  difficile  par  la  grande  dureté  de  la  niasse  néo- 
plasique. 

llégar  rejette  donc  le  morcellement;  mais,  pour  arriver  à un  résultat 
analogue,  et  pour  permettre  à la  masse  fibreuse  de  sortir  plus  aisé- 
ment, le  professeur  de  Fribourg  lui  fait  épi'ouver  le  mowiement  de 
i'otation  spécial  suivant  : — Comme,  selon  lui,  les  fibromes  utérins 
offrent  toujours  un  certain  degré  d’aplatissement  d’avant  en  arrière, 
c’est-à-dire  qu’ils  sont  plus  larges  transversalement,  le  néoplasme  se 
présente  à l’ouverture  dans  les  plus  mauvaises  conditions  de  passage, 
pour  sortir  par  la  boutonnière  abdominale  qui  est  à grand  axe  vertical  : 
il  faut  donc  saisir  la  tumeur  aux  deux  extrémités  de  son  diamètre  trans- 
ve7'sal,  et  lui  communiquer  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son 
axe  vertical,  de  telle  façon  que  son  grand  diamètre  Iransverse  corres- 
ponde aussi  au  grand  axe  de  l’incision  abdominale.  — C’est  là  un  pro- 
cédé rationnel  et  très  logique  qui  ne  peut  être  comparé  qû’au  méca- 
nisme de  l’accouchement;  mais  nous  pensons  toutefois  qu’on  ne  doit 
en  user  qu’avec  les  plus  grands  ménagements,  car  il  occasionne  des 
tiraillements  très  prononcés  sur  les  insertions  vaginales  et  sur  le  pé- 
dicule de  la  lumeur,  et  va,  par  conséquent,  au-devant  des  accidents 
dont  nous  avons  parlé  tout  à l’heure  et  que  le  chirurgien  doit  chercher 
à éviter  le  plus  possible. 

B.  Pédiculisation. — Traitement  du  pédicule.  — Le  pédicule  est  ici 
beaucoup  plus  complexe  dans  sd  structure  que  celui  des  kystes  ova- 
riques  : il  comprend  en  effet  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  l’or- 
gane utérin,  c’est-à-dire  des  fibres  musculaires,  des  artères,  veines, 
lymphatiques,  nerfs  abondants,  tissu  conjonctif,  gaines  incomplètes  de 
séreuse  ; de  plus,  il  se  rattache  intimement  aux  culs-de-sac  vaginaux  : 
aussi  la  façon  dont  le  chirurgien  doit  se  comporter  avec  lui  est-elle  de 
la  plus  haute  importance. 

Et  d’abord  convient-il  de  comprendre  dans  ce  pédicule  les  deux 
ovaires  et  de  les  enlever?  A cet  égard,  bien  des  chirurgiens  répondent 
par  l’affirmative,  et  cela  dans  le  but  d’éviter  ultérieurement  la  conges- 
tion ovarienne  qui  a lieu  à la  suite  de  l’hystérectomie.  — En  effet,  on  a 
vu,  après  cette  opération  terminée  sans  toucher  aux  ovaires,  se  pro- 
duire l’hématocèle  rétro-utérine  (Féan),  l’hémorrhagie  par  rupture 
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(les  veines  variqueuses  du  plexus  ovariquc  (lloiieloup),  la  grossesse 
abdominale  suivie  de  mort  (KœberK'),  — tous  accidents  qui  auraient 
été  sans  aucun  doute  évités,  si  l’on  avait  pratiqué  l’ablation  d’ovaires 
ne  pouvant  plus  être  utiles  à la  malade.  Ajoutons  comme  considéra- 
tion du  reste  de  bien  médiocre  importance,  selon  nous,  que,  d’après 
nombre  d’observations,  les  femmes  conservent  l’appétit  génésique, 
quoique  ne  possédant  plus  d’ovaires. 

Comme  dans  l’ovariotomie,  nous  avons  aussi  deux  manières  de  se 
comporter  avec  le  pédicule,  la  méthode  extra  et  intra-péritonéale  (I). 

1“  La  méthode  extra-péritonéale , généralement  adoptée  en  France, 
consiste  ü maintenir  fixé  dans  la  partie  inférieure  de  l’incision  abdo- 
minale le  moignon  constitué  par  une  quantité  variable  de  l’organe 
utérin,  selon  les  cas,  ou  bien  par  le  col  utérin  lui-môme,  quand  on  est 
obligé  de  pratiquer  l’extirpation  de  la  totalité  du  corps,  La  surface  de 
section  du  moignon  est  transversale  ou  oblique,  suivant  la  façon  dont 
le  chirurgien  a été  obligé  d’agir. 

Pour  assurer  l’hémostase  et  fixer  ce  moignon,  on  se  sert  de  deux 
sortes  d’instruments,  — le  clamp,  le  sei're-nœud.  — Le  clamp,  d’après 
Kœberlé,  produit  une  compression  inégale,  très  irrégulière,  et  par 
conséquent  dangereuse  au  point  de  vue  des  accidents  nerveux  et  môme 
du  tétanos,  dangereuse  aussi  au  point  de  vue  du  relâchement  du  pé. 
dicule,  surtout  s’il  est  volumineux,  et  des  hémorrhagies  secondaires. 

— C’est  lé  serre-nœud  (ligateur)  qui  est  employé  de  préférence.  Il  se 
compose  d’une  vis  contenue  dans  une  gaine  métallique  et  faisant  mar- 
cher une  anse  de  fer  : le  pédicule  est  transpercé  par  deux  tiges  ou  bro- 
ches de  fer  en  croix  perpendiculaires  au  moignun  et  destinées  à l’em- 
pêcher de  rentrer  dans  l’abdomen  ; au-dessous  de  ces  deux  tiges  se 
trouve  le  lien  constricteur  (anse  de  fer)  appliqué  circulairement  par  le 
serre-nœud,  qui  parfois  est  laissé  lui-même  en  place, si  le  moignon  est 
trop  court,  pour  qu’on  puisse  resserrer  davantage  et  graduellement 
l’anse  de  fer.  — La  tumeur  est  retranchée  avec  le  bistouri,  à 3 centi- 
mètres environ  en  avant  du  lien  constricteur  ; — toilette  du  péritoine, 

— suture  abdominale. 

Cette  méthode  extra-péritonéale  de  traitement  du  pédicule  a parfois 
de  graves  inconvénients.  Immédiatement,  puis  les  jours  qui  suivent,  la 
malade  peut  éprouver  des  douleurs  très  vives  au  niveau  de  la  constric- 
tion  et  dans  toute  la  région  du  petit  bassin,  même  des  accidents  ner- 
veux mortels;  — le  pouls  est  ùrégulier,  désordonné;  — de  plus,  par 
suite  de  la  rétraction  du  moignon  et  de  ses  annexes,  et  après  la  chute 
du  i)édicule,  on  a un  véritable  infundibulum  suppurant,  restant  des 

(I)  .\miot,  Du  Irailement  du  pédicule  après  l' hystérectomie  par  la  voie  abdominale 
Thèse  ifiaug.  Paris,  21  juillet  1884. 
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mois  sans  se  cicatriser,  malgré  les  pansements  excitants,  teinture 
(l’iode,  etc. , empêchant  la  malade  de  se  lever  et  l’exposan  t incessamment 
à de  nouveaux  accidents.  Enfin,  après  la  guérison,  cette  rétraction  du 
moignon  gêne,  dans  la  station  verticale,  la  malade,  qui  est  obligée  de 
se  courber  en  avant;  on  l’a  vue  être  la  cause  d’étranglement  interne. 

— Pour  bâter  la  cicatrisation  de  ce  pédicule,  Hégar  provoque  la  chute 
spontanée  de  la  partie  mortiliée  du  moignon  jiar  des  cautérisations 
répétées;  c’est  là  un  mauvais  moyen,  à notre  avis,  car  il  peut  être  la 
cause  d’hémorrhagies  sérieuses. 

Pour  éviter  les  tiraillements  du  pédicule  et  mettre  la  malade  à 
l’abri  des  accidents  de  suppuration  pouvant  se  propager  à la  grande 
séreuse,  Moore  (de  llochester)  a imaginé  un  procédé  mixte  ingé- 
nieux, mais  dont  l’application  doit  singulièrement  prolonger  la  durée 
de  l’opération  : — il  dissèque  le  péritoine  au-dessous  du  point  où  sera 
laite  la  pédiculisation  de  la  tumeur,  et  attire  cette  séreuse  au  dehors 
en  même  temps  que  le  moignon,  ce  qui  constitue  une  espèce  de  coupe 
où  s’épanchent  ultérieurement  la  sérosité  et  le  pus  sans  tomber  dans 
la  cavité  abdominale. 

'2®  Méthode  intra-péritonéale  du  pédicule.  — Suture  de  la  plaie  utérine 
ou  méthode  de  Schrœder.  — Si  le  pédicule  est  très  court  et  assez  gros, 
il  est  impossible  de  l’attirer  et  de  le  fixer  au  dehors,  aussi  quelques 
chirurgiens  ont-ils  laissé  en  place  le  serre-nœud  ou  le  clanip  sur  le 
moignon  abandonné  dans  la  cavité  abdominale  avec  l’instrument  lui- 
même. — C’est  là  une  mauvaise  manière  de  procéder;  — il  vaut  mieux, 
dans  ce  cas,  employer  la  réduction  du  moignon  laissé  en  liberté  dans 
le  ventre,  après  ligature  de  ce  pédicule  ou  après  sutures  de  la  surface 
cruentée  de  section  de  l’utérus  (Schrœder)  (1). 

B.  Kleberg,  chirurgien  russe  d’Odessa,  fait  usage,  à cet  effet,  de  la 
ligature  élastique,  que  plusieurs  chirurgiens  français  ont  employée  éga- 
lement. 11  se  sert  de  drains  de  caoutchouc  non  percés,  absolument 
conservés  dans  l’eau,  et  qui  ne  peuvent  pas  par  conséquent  se  rompre. 

— Un  trocart  est  enfoncé  d’avant  en  arrière  à travers  le  col,  la  canule 
est  laissée,  le  trocart  retiré  ; il  introduit  alors  par  cette  canule  le 
drain  long  d’un  pied  et  demi  et  d’une  grosseur  d’un  demi-centimè- 
tre; la  canule  retirée,  deux  des  drains  sont  conduits  sous  l’ovaire 
droit  et  noués,  après  avoir  tiré  aussi  fortement  que  possible  ; chaque 
nœud  est  consolidé  par  une  ligature  de  soie.  La  môme  opération  est 
répétée  à gauche  avec  les  deux  autres  drains,  et  par  ce  fait  la  tumeur, 
les  ligaments  sacrés,  les  ligaments  ronds,  les  ovaires,  se  trouvent  au- 
dessus  de  la  ligature  élastique  et  peuvent  ôtre  enlevés  avec  le  bistouri 


(1)  Emploi  des  füs  ou  clrams  élasliqueii,  fils  de  cahjul,  crin  de  Florence,  ou  mieu.'c 
fils  de  soie  de  Chine  piteniqués. 


797 


TUMEURS  DE  l’UTÉRUS.  — FIBROMES, 

à 3 centimètres  environ  de  celte  ligature  ; tous  ces  drains  sont  fixés 
dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

La  réduction  du  moignon  dans  la  cavité  abdominale  a cei  lainement  de 
grands  avantages  : elle  permet  la  réunion  immédiate  et  complète  de  la 
plaie;  elle  évite  cette  suppuration  indéfinie  du  tronçon  du  pédicule 
laissé  à l’extérieur,  et  il  n’y  a plus  à craindre  cette  traction  du  moignon 
dont  les  accidents  nerveux,  si  graves,  peuvent  être  la  funeste  consé- 
quence. Mais  celte  méthode,  il  faut  bien  le  dire,  a d’autres  inconvé- 
nients : — le  premier,  et  certainement  le  plus  terrible,  est  V hémorrhagie 
interne,  qui  a lieu  lorsque  le  tassement  du  tissu  utérin  permet  aux 
vaisseaux  de  cet  organe  de  redevenir  perméables  : il  est  toujours 
grave,  souvent  mortel  ; — un  second  inconvénient  est  la  sérosité  fournie 
par  la  surface  cruentée  et  versée  dans  le  péritoine,  ce  qui  nécessite, 
comme  dans  le  procédé  de  lüeberg,  le  drainage  de  la  cavité  abdomi- 
nale (1),  soit  par  la  plaie  (Kœberlé),  soit  mieux  par  le  vagin.  Ce  der- 
nier moyen  n’est  pas  encore  un  moyen  infaillible  et  de  nature  à con- 
jurer tous  ces  accidents. 

Le  procédé  de  (sutures  des  deux  surfaces  cruentées  de  sec- 

tion de  l’utérus  en  V)  paraît  mettre  le  plus  sûrement  à l’abri  de  l’hé- 
morrhagie et  des  accidents  propres  à toute  plaie  saignante.  Il  a été 
appliqué  avec  succès  par  Terrillon(2).  — Ce  procédé  consiste  à couper 
ou  sculpter,  dans  l’épaisseur  du  tissu  utérin  lui-même,  qui  doit  con- 
stituer le  moignon,  un  coin  de  substance  dont  les  deux  lèvres  ù bords 
tranchants  puissent  s’adosser  et  s’affronter  exactement;  le  sommet  du 
coin  doit  correspondre  à la  cavité  du  corps  ou  du  col  de  l’utérus  sui- 
vant la  hauteur  à laquelle  sera  faite  la  section;  la  réunion  des  bords 
de  la'plaie  s’effectue  à l’aide  de  sutures  très  rapprochées,  — pour  éviter 
le  suintement  du  sang,  — au  catgut  ou  avec  fils  de  soie  de  Chine. 

Sp.  Wells  comprend  les  bords  du  péritoine  dans  la  suture,  pour  que 
l’affrontement  soit  plus  exact  et  que  les  chances  de  l’exsudation  san- 
guine dans  la  séreuse  soient  moindres  : c’est  là  une  bonne  précaution, 
mais  qu’il  est  difficile  d’obtenir  sans  exercer  de  grands  tiraillements 
sur  les  bords  de  la  plaie.  — Pendant  toute  cette  partie  de  l’opération, 
on  peut  se  mettre  à l’abri  de  récoulement  sanguin,  soit  en  employant 
l’application  de  la  bande  de  caoutchouc  (Labbé),  soit  en  appliquant  à 
la  partie  inférieure  un  ligatcur  que  l’on  enlève  à la  fin,  soit  en  faisant 
usage  de  fortes  pinces  hémostatiques  serrées  sur  tous  les  vaisseaux 
qui  alimentent  le  moignon,  et  qu’on  retire  après  la  suture.  11  faut  s’at- 


(1)  Sclirœder,  Un  drainage  du  cul-de-sac  Douglas  (Société  physico-médicale  d'Er- 
lungen,  in  New-York  Med.  Record,  25  suplcmbre  1875). 

(2)  Terrillon,  'I umeur  fibro-cysliijue  de  l'ulérus;  salures  mulliples  de  l’ulérus;  ré- 
duction du  moignon  dans  l’abdomen.  Guérison.  — lu  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
dur.,  séance  iln  'J  mai  188J. 
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Lâcher,  surtoul  dans  la  sulure  de  la  plaie  ulérine,  à empêcher  toute 
communication  de  la  cavité  de  la  matrice  avec  les  surfaces  cruenlées. 

D’une  façon  générale,  la  règle  à suivre  pour  le  traitement  du  pédi- 
cule dans  l’hystércctomie  ne  peut  jamais  être  identique,  ni  même 
aussi  fixe  que  dans  rovariotomie  ; il  faut  ici  faire  une  part  encore  plus 
large  à l’imprévu,  et  nous  croyons  être  dans  le  vrai  en  disant  : 

1®  Qu’on  se  trouvera  en  présence  de  cas  où  le  pédicule  devra  être 
maintenu  au  dehors; 

2“  Qu’il  en  existera  d’autres  où  il  y aura  indication  de  le  ré- 
duire (ligature  perdue); 

3“  Qu’enlin  certains  cas  se  rencontreront  où  la  suture  utérine  prati- 
(piée  suivant  la  méthode  de  Schrœder  trouvera  une  heureuse  application. 

D’après  cette  description,  nous  voyons  donc  que,  quelle  que  soit  la 
hauteur  à laquelle  porte  la  ligature  ou  section  sur  le  tissu  du  corps 
utérin,  au  niveau  de  l’isthme  ou  sur  la  portion  sus-vaginale  du  col, 
[' hystérectomie  est  seulement  partielle  et  qu’une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  la  matrice  elle-même  constitue  le  pédicule.  — V ablation 
totale  de  l’utérus  (méthode  de  Freund),  dont  nous  dirons  un  mot  à 
propos  des  méthodes  thérapeutiques  applicables  au  cancer  de  l’utérus, 
a été  aussi  pratiquée  pour  les  fibromes  utérins  un  certain  nombre 
de  fois  en  France  et  surtout  à l’étranger,  mais  les  résultats  obtenus 
ne  plaident  guère  en  faveur  de  cette  opération. 

Les  accidents  et  complications,  qui  sont  à peu  près  les  mêmes  que 
ceux  de  l’ovariotomie,  ne  nous  arrêteront  pas  longtemps.  — Mention- 
nons le  shock,  ou  ébranlement  nerveux,  qui  est  ici  beaucoup  plus  à 
craindre,  surtout  en  raison  de  la  longue  durée  de  l’opération,  de  la 
perte  de  sang  considérable,  des  tiraillements  dont  le  pédicule  a été  le 
siège  ; — le  tétanos  (Labbé),  — les  hémorrhagies  secondaires,  qui  sont 
aussi  beaucoup  plus  fréquentes. — Tillaux,  Kocher,  ont  observé  Vœdème 
des  membres  inférieurs  dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’opéra- 
tion ; — on  a aussi  à craindre  le  phlegmon  péri-utérin,  les  abcès  pré- 
vésicaux  avec  ouverture  dans  la  vessie  (Féan),  — la  péritonite,  — la 
septicémie,  etc.  Enfin,  l’éventration  consécutive  au  niveau  de  la  cica- 
trice oblige  les  malades  à porter,  comme  après  rovariotomie,  une 
ceinture  spéciale  à pelote  médiane  verticale,  destinée  à soutenir  le  plus 
possible  l’abdomen  et  à parer  à cet  inconvénient. 


IX.  — Polypes  de  l’utérus. 

On  désigne  sous  le  nom  do,  polypes  de  l’utérus  toutes  les  tumeurs 
pédiculées  provenant  de  la  surface  interne  du  col  ou  du  corps  de 
l’utérus  et  faisant  saillie  dans  la  cavité  de  cet  organe. 
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Classification.  — Tenant  compte  de  la  consistance  et  surtout  de  la 
structure  intime  de  ces  productions,  nous  les  diviserons  : 

1“  En  polypes  mous,  provenant  de  la  muqueuse  utérine,  et  impro- 
prement dénommés  par  les  auteurs  P.  mucineux  (1). 

2"  En  polypes  durs,  provenant  du  tissu  utérin,  ou  polypes  fibreux, 
qui  ne  sont  pour  beaucoup  qu’un  mode  d’évolution  des  fibromes  déjà 
étudies. 

i®  Les  premiersse subdivisent  en  : P.  vasculaires,  cellulo-vasculaires, 
/>a/)/7/«n'es  (prédominance  de  l’élémentconjonctif  vasculaire),  en  utih'o- 
folliculaires  (prédominance  de  l’élément  glandulaire),  en  fibrineux 
(caillot  ou  débris  placentaire). — Quant  aux  polypes  dits  cancéreux,  ils 
ne  sont  qu’une  des  phases  de  l’évolution  de  la  dégénérescence  carci- 
nomateuse de  l’utérus,  et  nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper  ici. 

Anatomie  patuologique.  — Les  polypes  vasculaires,  que  de  Montfu- 
mat  (2)  semble  mettre  en  doute,  sont  du  moins  très  rares  (Gourty). 
Ils  sont  petits,  mous,  fongueux,  pédiculés,  constitués  par  des  vaisseaux 
sanguins  hypertrophiés  ei  pelotonnés  (noyau  érectile,  R.  Barnes),  et  ils 
se  congestionnent,  au  moment  des  règles,  comme  les  liémorrhoïdes 
(Gourty)  (3).  — Ils  sont  pi'imitifs  ou  consécutifs  : dans  ce  dernier  cas, 
on  ne  doit  les  considérer  que  comme  des  polypes  muqueux  dont 
l’élément  vasculaire  s’est  hypertrophié  et  est  devenu  fongueux  {polypes 
fongueux  ou  vivaces,  Levret). 

Les  polypes  cellulo-vasculaires  naissent  de  la  surface  des  lèvres  du 
museau  de  tanche  et  de  la  cavité  du  col  utérin,  et  leur  tissu  est  sillonné 
par  un  grand  nombre  Üe  vaisseaux  qui  leur  donnent  une  teinte  fon- 
cée : — ou  bien  ces  tumeurs  sont  uniques,  allongées,  lisses,  lobulées, 
séparées  par  des  sillons,  assez  volumineuses,  et  offrant  à leur  surface 
des  traînées  celluleuses  d’un  blanc  laiteux  convergeant  vers  le  point 
d’insertion  de  la  tumeur  ; leur  pédicule  est  très  long  et  très  grêle  ; — 
ou  bien  elles  sont  multiples,  plus  petites,  arrondies  et  moins  allongées. 

Certains  auteurs  ont  décrit  des  tumeurs  papillaûxs  analogues,  comme 
structure,  aux  papilles  de  la  muqueuse  du  col  (4)  ; elles  seraient  rami- 
fiées, framboisées  et  très  riches  en  capillaires  sanguins. 

Sous  le  nom  de  polypes  utéro-folliculahxs,  Huguier  (5)  a décrit  une 

(1)  Demarquay  et  0.  Saint-Vel,  Ües  polypes  de  l’utérus  (kystes  folliculaires,  tumeurs 
folliculaires  hypertrophiques,  polypes  glandulaires,  polypes  uléro-folliculaires,  polypes 
fihro-celluleux,  acné  hyperplasique  du  col  utérin,  endométrite  chronique,  cystique  poly- 
peuse),  in  Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus,  1876,  p.  337. 

{“1}  De  Monlfmnat,  Elude  sur  les  polypes  de  Tulérus,  thèse  inaug.  Paris,  1867. 

(3)  Courly,  Traité  pratique  des  maladies  de  Tulérus,  2“  édit.,  p.  693.  Paris,  1872. 

(4)  Plusieurs  anatomistes,  bappcy  entre  autres,  mettent  en  doute  l’existence  de  ces 
papilles  à l’état  normal. 

(5)  Huguier,  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,t.  l,p.  35,  et  Diego  llohler,  üespolypes  uléro- 
folliculaires,  thèse.  Paris,  1879,  n"  549. 
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espèce  fie  polype  qu’il  a comparée  juslement  h l’ovaire  et  dont  les 
caractères  anatomiques  sont  les  suivants  ; « La  tumeur  est  ovalaire,  à 
» petite  extrémité  supérieure,  c’est-à-dire  dirigée  vers  le  pédicule  ; sa 
» surface  est  lisse,  polie,  tapissée  par  la  membrane  muqueuse,  saine, 
» et  parcourue  par  des  vaisseaux  assez  nombreux  et  dont  les  plus 
» volumineux  ont  environ  l millimètre  de  diamètre.  Sur  cette  surface 
» on  trouve  quelques  petites  saillies  hémisphériques  du  volume  d’un 
» grain  de  millet  ou  de  chènevis,  et  qui  correspondent  à des  cavités  vé 


Fig.  80.  — Polype  de  l’utérus  pédicule. 


A siculaires  situées  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur  ; ailleurs  on  trouve 
;)  de  petites  ouvertures  plus  ou  moins  régulières,  aboutissant  chacune, 
» par  un  conduit  plus  ou  moins  étroit,  à une  cavité  distincte  située 
» dans  l’épaisseur  du  polype. 

))  La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  d’un  blanc  jaunâtre,  dense, 
j>  serré,  qui  rappelle  par  sa  consistance  le  tissu  de  l’utérus.  Dans  ce 
j>  tissu,  on  trouve  un  grand  nombre  de  vésicules  de  volume  variable, 
;)  renfermant  un  liquide  muqueux,  épais,  filant  comme  du  blanc 
S)  d’œuf;  quelques-unes  de  ces  vésicules  communiquent  avec  l’exté- 
D rieur  par  les  ouvertures  que  nous  venons  de  signaler.  Le  centre  de 
A la  tumeur  ne  renferme  aucun  vaisseau.  Dans  quelques  cas,  la  cavité 
J)  du  polype  est  très  considérable,  au  point  que  quelques  chirurgiens 


POLYPES. 


801 


TUMEURS  DE  l’uTÉRUS. 


» paraissent  avoir  pris  une  tumeur  de  ce  genre  pour  la  matrice  elle- 
» même,  môme  après  l’ablation  du  polype.  » 

Ces  polypes,  comme  on  le  voit,  résultent  de  l’hypertrophie  des  élé- 
ments de  la  muqueuse  et  plus  spécialement  des  glandes;  — ils  sont 
donc  ijlandulaires,  et  se  rencontrent  surtout  dans  le  col,  mais  non  pas 
exclusivement  ; on  peut  en  trouver  dans  le  corps  de  Tutérus  (de 
Monlfumat).  — Us  sont  recouverts  d’une  enveloppe  épidermique,  ou 
mieux  épithéliale,  à cellules  cylindriques;  — leur  masse  est  formée  de 
tubes  (à  dilatations  multiples)  remplis  de  mucus  visqueux  et  dont  les 
extrémités  sont  munies  d’un  grand  nombre  de  vésicules  glandulaires. 
— On  y rencontre  parfois  de  véritables  kystes  ou  canaux  {P.  kystiques 
ou  canaliculés)  remplis  demucus.  On  constate  aussi  dans  leur  structure 
du  tissu  conjonctif,  des  éléments  cellules  et  parfois  des  fibres-cellules 
lisses.  — Ils  sont  le  plus  souvent  multiples,  et  leur  pédicule  peut  s’al- 
longer à tel  point  que  nous  en  avons  opérés  qui  faisaient  saillie  hors  de 
la  vulve  et  descendaient  comme  un  battant  de  cloche  jusqu’au  milieu  du 
tiers  supérieur  de  la  cuisse.  — A côté  de  cette  variété  nous  mention- 
nerons V adénome  yol  y peux.,  o\x  polype  folliculaû'e^  décrit  par  G.  Schrœ- 
der  (1).  Il  en  a rapporté  deux  cas  : — dans  l’un,  le  polype,  du  volume 
du  poing  d’un  enfant,  ressemblait  à un  petit  kyste  de  l’ovaire; — dans 
l’autre,  il  avait  l’aspect  d’un  doigt.  Ils  étaient  constitués  de  deux  par- 
ties, l’une  centrale,  formée  par  le  tissu  utérin,  c’est-à-dire  par  du  tissu 
conjonctif  et  muscidaire  ; l’autre  par  des  kystes  dus  à la  dilatation 
excessive  des  glandes  utérines  (2). 

h&s,  polypes  fibrineux  (Velpeau,  Kiwisch),  tout  à fait  dilférents  des 
j)olypes  muqueux,  sont  des  masses  pédiculées,  mollasses,  friables  e4 
spongieuses,  dont  la  consistance  rappelle  un  peu  celle  de  l’épiploon, 
blanchâtre  à l’extérieur,  rouge  ou  d’un  brun  foncé  à l’intérieur.  — 
Ces  productions  sont  encore  imparfaitement  connues  et  l’on  n’est  pas 
d’accord  sur  leur  nature  intime.  Les  uns  les  considèrent  comme  un 
caillot  sanguin  plus  ou  moins  organisé,  qui  s’est  grelfé  sur  la  muqueuse 
et  a subi  diverses  métamorphoses  (3)  dans  un  utérus  préalablement 
dilaté  (apoplexie  utérine,  Kiwisch);  d’autres  affirment  qu’ils  pro- 
viennent toujours  d’un  avortement,  et  n’y  voient  que  des  débris  pla- 
centaires où  se  sont  produites  des  hémorrhagies  (Scanzoni,  Aran, 
Ch.  Robin).  Cette  dernière  opinion  est  beaucoup  trop  exclusive,  car 
ces  polypes  peuvent  se  montrer  en  dehors  de  tout  avortement  (.\Ia- 


(I)  C.  Schrœder,  Uus  Adenom  des  utérus,  in  Revue  des  scienc.  méd.  en  France  et  à 
l’étranger  de  G.  Ilayem.  2“  l'asc.,  ocl.  1878,  l.  Xlt,  p.  5C2. 

(2;  Luna,  Des  kystes  folliculaires  de  la  matrice,  thèse  inaug.  Paris,  1852.  — Caii- 
droii,  Des  adénomes  de  l'utérus  eide  leur  traitement,  thèse.  Paris,  1873. 

(3)  Gh.  West  en  a vu  devenir  le  siège  d’une  organisation  analogue  à celle  des  hè- 
inorrliagics  de  rarachno'ide. 

^Ll.ATü.^■.  — l’AMi.  caai. 
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lhews  Diincan)  (1).  Virchow  a une  opinion  mixte,  elles  décrit  sous  le 
nom  iVhémalomes  polypeux  libres  de  l'utérus,  mais  il  range  dans  celle 
calégorie  toul  ce  (^ui  esl  écrit  sous  le  nom  de  rétention  placentaire. 
— Ils  occasionnent  toujours  des  hémorrhagies  très  abondantes. 

2“  Les  polypes  fibreux  sont  très  fréquents  : ils  ont  la  même  structure 
que  celle  des  fibro-myomes  du  corps  que  nous  venons  d’étudier,  et 
proviennent  très  souvent  d’une  période  avancée  d’évolution  des  fibro- 
mes interstitiels  ou  sous-muqueux. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  au  point  de  vue  de  l’anatomie  patho- 
logique des  corps  fibreux  leur  est  applicable,  nous  n’y  reviendrons 
pas.  Généralement  ils  sont  piriformes,  — tantôt  intra-utérins^  — tantôt 
extra-utérins,  — et  peuvent  avoir  occupe  à diverse?  phases  de  leur  évo- 
lution l’une  et  l’autre  de  ces  situations.  Cependant  il  est  assez  rare 
de  les  voir  s’insérer  sur  le  col  lui-même,  et  ils  occupent  souvent  le  fond 
de  l’utérus. — Lewr  pédicule  est  variable  en  grosseur,  en  longueur, 
en  nombre:  en  général  unique,  il  peut  présenter  deu.x  ou  trois  racines 
courtes  et  alors  assez  épaisses.  Tl  est  très  peu  vasculaire.  Ces  polypes 
sont  fréquemment  multiples.  Kidt  (2)  en  a enlevé  neuf  dans  la  môme 
séance. 

Symptomatologie.  — I^es  polypes  mous,  cellulo-vasculaires  ou  vascu- 
laires et  surtout  fibrineux,  donnent  lieu,  comme  symptômes  subjectifs, 
à des  métrorrhagies  parfois  répétées,  en  disproportion  avec  leur  vo- 
lume, et  surtout  abondantes  quand  la  production  n’a  pas  encore  fran- 
chi le  col;  à une  leucorrhée  rebelle,  et  quelquefois  à des  coliques  uté- 
rines; mais  en  général  ilssont  indolents.  Les  symptômes physiques(io\xche,v, 
spéculum)  en  révèlent  facilement  l’existence. 

hes,  polypes  fibreux  se  caractérisent  par  les  mômes  symptômes  sub- 
jectifs que  les  corps  fibreux  utérins,  troubles  fonctionnels,  douleurs 
(lombaires,  inguinales,  crurales),  gêne  et  pesanteur,  ténesme  rectal  et 
vésical,  coliques  utérines  d’expulsion,  irrégularité  de  la  menstrua- 
tion, fréquence  d’écoulement  sanguin, /«emoîrAflÿies,  leucorrhée.  — Ces 
phénomènes  sont  variables  suivant  que  le  polype  est  extra-ou  intra- 
utérin. 

Les  tumeurs  qui  se  sont  développées  sur  la  face  interne  de  Tutérus 
font  d’abord  saillie  dans  la  cavité  de  l’organe,  recouvertes  par  la 
membrane  muqueuse.  Bientôt  repoussé  par  les  fibres  utérines, 
le  corps  fibreux  s’échappe  de  la  loge  dans  laquelle  il  était  en- 


(I)  Mathews  Duncan,  On  intra-uterine  menstrual  Coagula,  in  Obslelrical  Journal, 
15  mars  1880. 

(2;  Lombc  Atthill  (de  Dublin),  Des  polypes  ml’OUEUx  et  ficiieux  (opéralion,  — avan- 
tage du  fil  d’acier,  — upjilicalion  de  la  canule  de  Gooch,  — polypes  fibreux  et  placen- 
taires). Extrait,  traduction  de  Lavoie  (de  Montréal),  in  Ann.  de  gynécologie,  t.  XVII, 
|i.  lie  et  suis’.,  février  1882. 
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châssé,  devient  de  plus  en  plus  saillant,  et  ne  se  trouve  plus  atta- 
ché à la  paroi  de  l’utérus  que  par  un  pédicule  à épaisseur  et  langueur 
variables. 

Après  avoir  rempli  la  cavité  utérine,  la  tumeur  se  présente  à l’oritice 
interne  du  col,  dilate  cet  organe,  se  montre  à Touverture  du  museau 
de  tanche  {polype  oblitérant,  Vidal)  et  ne  tarde  pas  à proéminer  dans 
le  vagin  {polype  flottant). 

Le  col  résiste  quelquefois,  soit  à cause  de  sa  rigidité,  soit  à 
cause  du  volume  du  corps  fibreux,  qui  ne  peut  agir  à la  manière 
d’un  coin  pour  sortir  de  la  cavité  utérine  ; dans  ces  cas,  on  voit  la 
matrice  augmenter  de  volume,  comme  dans  la  grossesse,  et  faire  saillie 
au-dessus  du  pubis.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  efforts  d’expulsion 
se  montrer  à chaque  époque  menstruelle  et  provoquer  des  hémor- 
rhagies extrêmement  abondantes;  d’autres  fois,  au  moment  de  ce? 
époques,  le  col  s’entr’ouvre,  le  corps  fibreux  s’y  engage,  puis  il  se 
referme,  et  l’on  ne  peut  plus  constater  la  présence  du  corps  étranger 
{polypes  intermittents)  ; on  peut  voir  le  col  utérin  étrangler  la  tumeur 
dans  un  point  autre  que  le  pédicule. 

Parvenues  dans  le  vagin,  ces  tumeurs  augmentent  rapidement  de 
volume  ; leur  propre  poids  et  les  efforts  les  poussent  constamment  en 
bas,  de  sorte  qu’elles  finissent  par  arriver  à l’orifice  de  la  vulve' et 
pendent  même  au  dehors,  entraînant  avec  elles  l’utérus,  qui  se  trouve 
abaissé  et  qui,  lorsque  la  tumeur  est  implantée  au  fond  de  la  matrice, 
se  retourne  incomplètement.  — Exposée  au  contact  de  l’air,  la  tumeur 
s’enflamme  et  la  membrane  muqueuse  qui  la  recouvre  devient  adhé- 
rente. Le  vagin  se  trouve  à son  tour  irrité  par  la  présence  de  ce  corps 
étranger,  et  des  adhérences  peuvent  aussi  s’établir  entre  la  muqueuse 
de  la  tumeur  et  celle  du  vagin  ; on  a observé  des  ulcérations  telles, 
que  ces  masses  avaient  perforé  la  cloison  recto-vaginale  et  faisaient 
saillie  dans  le  rectum. 

Les  symptômes  objectifs  fournis  par  le  toucher  vaginal  et  le  spéculum 
varient  suivant  que  le  polype  siège  dans  la  matrice  ou  s’est  engagé  dans 
l’oriflce  du  col.  — Si  le  polype  est  très  petit  et  intra-utérin,  il  n’existe 
aucun  signe  physique  évident,  V hystérométrie  seule  indique  un  élar- 
gissement de  la  cavité  utérine;  mais  ce  symptôme  peut  se  rencontrer 
pour  d’autres  affections.  Dans  le  cas  où  l’on  suppose  l’existence  d’un 
polype,  on  peut  dilater  le  col  pour  pratiquer  le  toucher  utérin  profond 
et  reconnaître  son  point  d’implantation. 

Si  le  polype  a acquis  une  plus  grande  dimension  tout  en  restant 
intra-utérin,  les  phénomènes  s’accentuent  davantage. Le  col  utérin  se 
dilate,  et  aux  troubles  déjà  signalés  se  joignent  des  douleurs  de  reins 
très  vives  et  des  contractions  utérines  rappelant  celles  de  l’accouche- 
ment ; si  le  col  résiste,  et  si  la  tumeur  fait  peu  de  progrès,  ces  acci- 
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dénis  cessent  pour  reparaître  sous  le  coup  d’une  nouvelle  augmenta- 
tion de  volume  du  polype; — mais  le  plus  souvent  le  col  cède  et  la 
tumeur  apparaît  à l’extérieur  ; le  louclier  vaginal  alors  constate  la  dila- 
tation cervicale,  et  entre  les  lèvres  la  tumeur  qui  les  écarte.  — Lorsque 
le  librome  arrive  dans  le  vagin,  la  pesanteur  dans  les  aines,  dans  les 
lombes,  augmente  ; les  hémorrhagies  deviennent  plus  fréquentes,  les 
troubles  de  la  défécation  et  de  la  miction  sont  plus  accentués  et  en 
rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur. 

Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  perçoit  une  tumeur  lisse,  ovoïde, 
à grosse  extrémité  dirigée  en  bas;  le  sommet  est  entouré  par  le  col 
utérin,  qui  l’embrasse,  la  rétrécit  et  lui  forme  comme  un  pédicule 
<iu’il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  le  pédicule  réel,  qui,  dans 
([uelques  cas,  se  trouve  beaucoup  plus  loin  dans  la  cavité  utérine  : la 
tumeur  est  constituée  alors  par  deux  lobes  superposés  (forme  de 
gourde). 

Enfin,  si  le  néoplasme  franchit  l’orifice  vulvaire,  il  pend  entre  les  | 
cuisses,  et  le  fond  de  l’ulérus,  si  le  point  d’implantation  est  très  haut,  j 
peut  se  trouver  renversé,  entraînant  en  bas  avec  lui  la  paroi  vaginale  I 
et  le  canal  de  l’urèthre  dévié.  i 

Marche,  Terminaisons.  — l.es  polypes  fibreux  de  l’utérus  ont  en  gé-  j 
néral  une  marche  assez  lente  et  un  développement  graduel;  cepen-  J 
dant  ils  peuvent,  comme  les  corps  fibreux  déjà  décrits,  subir  un  arrêt  | 

même  définitif  au  moment  de  la  ménopause  et  une  régression  de  leurs  > 

éléments  : on  y observe  la  dégénérescence  graisseuse,  crétacée,  etc.  j 
Une  question  intéressante,  au  point  de  vue  de  la  marche  de  ces 
produits,  est  leur  expulsion  ou  élimination  spontanée,  dont  nous  avons  '• 
retrouvé  un  grand  nombre  de  faits  dans  la  science  quand  nous  nous 
proposions  de  publier,  il  y a une  dizaine  d’années,  un  mémoire  sur  ce 
sujet;  car  il  n’existe  pas,  à proprement  parler,  de  travail  d’ensemble 
sur  ce  point  de  chirurgie,  il  n’y  a que  des  cas  isolés  et  épars.  — Dans 
Levret  (1)  on  trouve  quelques  exemples  suffisamment  détaillés  pour  » 
prouver  que  le  fait  d’expulsion  spontanée  des  fibroïdes  de  l’utérus  a 
déjà  été  observé,  bien  que  l’explication  qu’il  en  donne  ne  nous  pa- 
raisse pas  satisfaisante.  — Dance  (2),  Dupuytren  (3j,  Boyer  (4),  Roche 
et  Sanson  (5),  en  disent  quelques  mots  sans  apporter  de  faits  à l’appui; 
mais  Gruveilhier  (G)  en  décrit  particulièrement  bien  le  mécanisme,  et 

(1)  Levret,  Observations  sur  la  cure  radicale  de  plusieurs  polypes  de  la  matrice,  etc. 
Paris,  1759,  3”  édit.,  p.  U et  suiv.,  1771. 

(2)  J.  li.  Dance.  Observations  sur  plusieurs  a/fections  de  l'utérus,  elc.,  in  Archir. 
yen.  de  méd.,  1829,  t.  XX,  p.  521,  et  l.  XXI,  p.  190. 

(3)  Dupuytren,  Leçons  de  dm.  cliir.,  t.  1,  p.  272. 

(•i)  Duyer,  Traité  inalad.  cliir..  édit,  de  Pli.  lioyer,  t.  V,  p.  910. 

(5)  Pioclic  et  Sansoii,  Nouv.  Éléments  de  pathologie  méd.-chirury.,  t.  111,  p.  03. 

(0;  Gruveilhier,  Anat.  path.,  t.  111. 
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Boivin,  Velpeau,  llervez  de  Chégoin,  Demarquay,  en  produisent  des 
observations.  — Cette  élimination  spontanée  se  fait  beaucoup  plus  au 
moment  de  la  parturition  qu’en  dehors  de  ce  travail  ; cependant  on  la 
rencontre  aussi  dans  ces  dernières  conditions.— En  1859,  Notta  (de  Li- 
sieux) a donné  lecture  à la  Société  de  chirurgie  (1)  d’une  observation 
des  plus  bizarres  (Vexpvlsion  spontanée  de  corps  fibreux  de  V utérus  cdin- 
cidant  avec  une  rcpullulation  très  remarquable  de  polypes  muqueux 
sur  le  col;  et  Mac  Clintock  (2),  en  examinant  dans  une  leçon  les  diffé- 
rents modes  de  guérison  des  polypes  utérins,  réunit  aussi  en  faveur  de 
l’élimination  spontanée  quelques  faits  épars  dans  les  annales  de  la 
science. 

Cette  expulsion  ou  élimination  spontanée  peut  s’effectuer  de  trois 
manières  : 

1®  Par  rupture  du  pédicule,  de  contractions  utérines  analogues 

à celles  de  l’accouchement,  et  le  polype  est  expulsé  au  milieu  d’un 
écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant.  — D’une  façon  géné- 
rale, il  ne  survient  aucun  accident  grave,  comme  dans  l’exemple  de 
Després  (3),  qui  pense  avec  raison  que  dans  bien  des  cas  de  ce  genre 
il  vaut  mieux  attendre  que  d’intervenir. 

2®  Par  gangrène  et  morcellement  du  fibro-myomc  (4),  dont  Funck  a 
cité  récemment  plusieurs  observations  analogues  à celle  que  Play- 
fair  (5)  avait  déjà  fait  connaître.  — Ce  mode  de  terminaison  peut 
avoir  lieu  môme  pour  des  tumeurs  de  grandes  dimensions.  — 
Hybre  (6)  cite  un  cas  où  le  fibrome  pesait  2^420. 

3®  Enfin  cette  élimination  peut  s’efiectuer  par  inflammation,  par 
en  quelque  sorte,  des  parois  d’organes  environnants  (Lisfranc) 
(vessie,  rectum,  paroi  abdominale),  comme  pour  les  fibroïdes  du 
corps  : nous  avons  déjà  indiqué  ce  point  de  chirurgie. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  n’ofire  de  difficultés  que  lorsque  le 
fibro'ide,  encore  peu  volumineux,  se  trouve  renfermé  dans  l’utérus. 

Nous  devons  appeler  ici  l’attention  sur  une  variété  connue  sous  le 
nom  i\e.  polypes  Cl  apparitions  intermittentes.  Lisfranc  (7)  en  a rapporté 
peut-être  le  premier  fait,  et  O.  Larcher  en  a fait  l’objet  d’une  étude 

(1)  Notta,  in  Bull.  Soc.  de  cliir.,  séance  du  11  mai  1859. 

(2)  Mac  Clintock,  in  Dublin  quarlerlij  Journal,  1868,  n”  89. 

(3j  Desprcs,  Polijpen  fibreux  de  l’utérus,  expulsion  spontanée,  in  Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  séance  de  décembre  1874. 

(-i)  Eunck,  Sur  l’éliminulion  spontanée  des  fibro-mijomes  de  l’utérus,  Société  de  mé- 
decine de  Vienne,  séance  du  17  mais  1882. 

(5)  Playfair,  Corps  fibreux  intra-utérin  volumineux,  guérison  par  mortification  de  la 
tumeur,  in  Obstétrical  Journal,  juin  1874, et  in  Annales  de  gynécologie,  t.  Il,  septembre 
1874. 

(6)  Hybre,  Expulsion  spontanée  d'un  gros  fibrome,  in  Annales  de  gynécologie. 
l'<^  semestre  février  1874,  p.  153. 

(7)  Lisfranc,  Cliniipie  cliir.  de  la  Pitié,  l.  111,  p.  100;  1843. 
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très  intéressante  (1),  ainsi  que  Demarquay  et  Saint- Vel  (2). Si  les 

polypes  fibreux  intra-utérins  font  généralement  leur  apparition  à l’ex- 
térieur, soit  brusquement,  soit  d’une  façon  lente  et  graduelle,  puis 
restent  au  dehors  à demeure,  il  en  est  d’autres  qui,  une  fois  constatés, 
peuvent,  quelques  jours  après,  échapper  à un  nouvel  examen;  ils  sont 
rentrés  et  le  col  s’est  refermé  sur  eux. — On  comprend  à quelle  erreur 
de  diagnostic  ce  singulier  phénomène  peut  donner  lieu.  — Huguier  a 
surtout  considéré  cette  périodicité  comme  liée  à celle  des  menstrues, 
mais  Aran  et  d’autres  observateurs  ont  observé  cette  particularité  en 


Fig.  81.  — Polype  de  l’utérus  inclus  dans  le  col. 


dehors  de  l’époque  cataméniale.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  cette 
notion  doit  donc  rendre  très-réservé  le  médecin  qui,  ayant  constaté 
une  fois  le  néoplasme,  ne  le  retrouve  plus  quelque  temps  après  et  a 
tendance  à croire  qu’il  a disparu  au  dehors  des  voies  génitales.  Au 
point  de  vue  thérapeutique,  si  le  polype  est  facile  à saisir,  la  présence 
des  règles  en  ’ÇdLve.W  ne  paraît  pas  constituer  un  chef  de  contre-indi- 
cation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  le  polype  se  présente  l’orifice  du  col,  on 
ne  saurait  conserver  aucun  doute  sur  sa  nature  ; la  marche  de  la  ma- 
ladie, la  forme  de  la  tumeur,  la  feront  distinguer  d’un  cancer  utérin  ou 
d’une  invei^sion  utérine.  — En  cas  de  doute  entre  un  renversement  par- 
tiel del’utérus  et  un  polype  fibreux  de  la  matrice,  Guéniot(3)  a con- 
seillé l’acupuncture,  pour  établir  le  diagnostic,  à l’aide  d’une  épingle 

insectes  solidement  fixée  à l’extrémité  d’une  pince  et  enfoncée  dans 
la  masse.  — Insensibilité  absolue  et  densité  de  la  tumeur,  si  l’on  a af- 


(1)  0.  Larcher,  Conlrihulion  à l’élude  des  ■polypes  fibreux  inlra-ulérim  d appari- 
tions intermittentes,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  janv.  1867,  ]).  3'J  et  193. 

(“2)  Demarquay  et  0.  Saint-Yel,  loc  cit.  et  in  Ann.  de  gynéc.,  avril  1875,  p.  246. 
i3)  (’.ucniot,  De  l’acupuncture  considérée  comme  moyen  de  diagnostic  di/férentiet 
entre  certains  jmlypes  fibreux  de  la  matrice  et  le  renversement  partiel  de  cet  organe, 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  1868,  p.  385. 
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taire  à im  fibrome;  sensibilité  et  pénétration  facile  de  l’épingle,  s’il 
i-xisle  une  inversion.  Par  malheur,  ces  deux  lésions  peuvent  exister 
d’une  façon  simultanée. 

Pronostic.  — Les  polypes  mous  sont  cause  d’hémorrhagies  inces- 
santes, et  s’ils  sont  très  petits,  méconnus,  ils  peuvent  donner  lieu  à des 
accidents.  Les  polypes  fibreux  très  volumineux,  insérés  profondément, 
sont  sérieux,  car  ils  ne  sont  justiciables  que  d’une  intervention  qui 
ji’est  pas  sans  gravité  ; de  plus,  une  seule  opération  n’est  pas  toujours 
suffisante, — non  pas  qu’il  y ait  récidive  dans  le  sens  strict  du  mot, — 
mais  on  sait  que  ces  tumeurs  sont  souvent  multiples.  D’autre  part, 
lorsqu’on  excise  le  pédicule,  est- on  bien  sûr  d’avoir  enlevé  toute  la 
tumeur?  En  effet,  la  constriction  exercée  par  le  col  peut  rétrécir  la 
tumeur  au  point  que  l’on  croit  avoir  tout  enlevé,  alors  qu’une  portion 
de  la  masse  fibreuse  reste  encore  dans  la  cavité  utérine.  11  ne  faut  pas 
toutefois  exagérer  la  gravité  qu’il  y a à laisser  une  petite  portion  du 
pédicule  ou  même  de  tumeur,  car  on  sait  maintenant  qu’une  atrophie 
de  ce  segment  abandonné  sur  place  suit  généralement  l’opération. 

Traitement.  — La  nature  du  polype  doit  être  prise  en  sérieuse  con- 
sidération avant  de  décider  quel  procédé  on  choisira  (1). 

a.  Polypes  mous.  — C’est  la  torsion  et  V am'achement  suivi  de  cauté- 
lisation  du  point  d’implantation  qui  sont  les  deux  procédés  mis  le  plus 
souvent  en  usage.  Dans  certains  cas,  au  lieu  d’employer  Vexision  simple, 
qui  peut  être  cause  d’hémorrhagie,  il  est  bon  de  choisir  la  ligature 
faite  soit  avec  un  fil  de  soie  ou  un  fil  élastique,  soitavec  un  petit  serre- 
nœud  plutôt  qu’avec  l’écraseur.  — Pour  tes  polypes  vasculaires  de 
petit  volume,  situés  dans  la  cavité,  le  raclage  à Taide  de  la  curette  de 
Uécamier  a été  conseillé. 

b.  Polypes  fibreux.  — Règle  générale,  il  faut  toujours  intervenir  pour 
les  polypes  extra-utérins,  h moins  decontre-indications  d’âge, de  méno- 
pause et  d’absence  complète  d’accidents.  — Pour  les  P.  intra-utérins., 
s’ils  ne  donnent  pas  lieu  à des  phénomènes  sérieux,  hémorrhagies 
répétées,  leucorrhée  abondante,  douleurs  expulsives  internes,  etc., 
on  a l’habitude  d’attendre  qu’ils  aient  franchi  le  col,  et  pendant  cette 
expectation  on  ne  négligera  pas  l’emploi  des  préparations  d’ergot  (2)  : 
cependant  Guéniot  (3),  dans  ces  derniers  temps,  a préconisé  Vinterven- 
t ion  hôiiue,  même,  en  dehors  d’accidents  sérieux.  Nous  croyons  qu’à 
moins  d’indications  à intervenir  promptement,  il  vaut  mieux  attendre. 

(f)  Guéniot,  Méthodes  opératoires  applicables  à l’ablation  des  polypes  de  l’utérus. 
— Procédé  d’extraction  à l’aide  du  serre-nœud.  Mémoire  lu  à l’Acad.  de  médec.,  in 
Annales  de  gynécologie,  novembre  1881,  t.  XV,  jx  331  et  suiv.  (avec  réflexions  du 
professeur  Pajot). 

(•2;  Duclos,  Ue  l’utilité  du  seigle  ergoté  dans  l’expulsion  des  polypes  utérins,  in 
liull.  ttiérap.  et  Ab.  médic.,  p.  307;  1863. 

(3)  Guéniot,  üulletins  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1875,  t.  1. 
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Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  y a une  ditrérence  très  grande  à 
établir  entre  les  polypes  pédicidéset  les  polypes  sessiles  (pour  arriver 
à bien  distinguer  ces  cas,  il  laut  que  le  col  soit  dilaté),  et  entre  un  po- 
lypc  descendu  tout  entier  dans  le  vagin  et  ceux  qui  ne  font  (jue  peu 
de  saillie  au-dessous  du  col.  — Toutes  ces  questions  cliniques  doivent 
être  étudiées  avec  le  plus  grand  soin  avant  de  faire  choix  d’une  mé- 
thode thérapeutique  : elles  ont  été  exposées,  ainsi  que  les  difficultés 
de  diagnostic,  dans  la  thèse  de  IJrault  (l). 

Un  grand  nombre  de  procédés  opératoires  ont  été  conseillés  : la 
cautérisation,  le  broiement,  V arrachement  du  pédicule,  sont  aujourd’hui 
abandonnés; — la  torsion  a été  appliquée  assez  souvent  avec  succès 
dans  les  cas  de  pédicule  assez  grêle;  mais  quand  ce  dernier  est  court 
et  gros, il  est  à craindre  qu’on  ne  déchireetqii’on  n’arrache  une  portion 
de  tissu  utérin.  Quand  on  emploie  ce  procédé,  il  faut  que  la  tumeur 
cède  presque  sans  effort  : si  l’on  est  obligé  d’employer  une  grande 
force,  il  vaut  mieux  l’abandonner  et  avoir  recours  à l’une  des  trois  mé- 
thodes par  excellence:  \s.  ligature,  Vécrasement  linéaire  o\xV excision. 

La  ligature  lente,  telle  qu’elle  était  pratiquée  autrefois,  a des  incon- 
vénients, car  elle  est  douloureuse  et  force, si  l’on  fait  usage  d’un  serre- 
nœud  {double  canule  de  Levret,  canule  porte- (il  de  Desault,  canule  de 
Gooch),  à laisser  dans  le  vagin,  et  quelquefois  dans  le  col  utérin,  un 
instrument  toujours  gênant.  De  plus,  la  tumeur  se  flétrit  et  tombe  en 
gangrène  ; de  là  une  odeur  fétide  qui  n’est  pas  sans  inconvénient  pour 
la  malade. 

Aujourd’hui  ce  procédé  a été  perfectionné  et  bien  simplifié,  grâce 
à la  méthode  par  ligature  extemporanée  (section  du  pédicule  en  quel- 
ques minutes):  elle  est  pratiquée  à l’aide  du  serre-nœud  de  Maison- 
neuve, de  Cintrât,  de  Braxton  Hicks,  ou  bien  de  la  chaîne  de  l'écraseur 
droit  ou  courbe  de  Chassaignac,  ou  mieux  de  celle  modifiée  par  Despretz 
(de  Saint-  Quentin),  ou  bien  encore  de  l’écraseur  intra-utérin  de 
Marion  Sims  ou  de  récrascur  d’Atthill,  qui  n’est  qu’une  modification 
de  la  canule  de  Gooch. 

On  se  sert,  soit  du  fil  de  fer,  soit  du  fil  d’acier,  fil  de  fer  analogue  à 
celui  dont  on  fait  les  cordes  de  piano;  nous  avons  plusieurs  fois  employé 
avec  avantage  le  gros  fil  de  laiton  dont  se  servent  les  serruriers  pour 
poser  les  sonnettes  dans  les  appartements  : il  est  très  malléable  et  n’a 
pas  l’inconvénient  de  se  briser  par  la  torsion  comme  le  fil  de  fer 
simple. 

La  chaîne  de  l’écraseur  offrant  quelquefois  assez  de  difficultés  pour 
placer  l’anse  autour  du  pétlicule,  le  serre-nœud  lui  est  dans  bien  des 


(1)  Brault,  Difficultés  du  diagnostic  et  dangers  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les 
cas  de  polypes  latents  de  l'utérus,  tlièsc  inaug.  Paris,  t880,  n“  183. 
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cas  préfépablc.  11  faut  autant  que  possible  opérer  l’utérus  étant  laissé  en 
place  et  éviter  de  l’abaisser  après  avoir  saisi  le  polype  avec  des  pinces 
de  Museux.  Chaque  cas,  du  reste,  présente  des  indications  particu- 
lières. 

D.  Belli  a pratiqué  la  ligature  élastique  h.  l’aide  de  deux  sondes  de 
femme,  à chacune  des  extrémités  desquelles  était  fixé  un  bout  de  5 cen- 
timètres de  tube  à drainage  de  la  grosseur  de  ces  sondes  : le  fibrome 
se  détacha  le  cinquième  jour. 

On  peut  également,  si  le  polype  est  bien  pédiculé,  aller  le  lier  au 
fond  ou  sur  une  des  parois  utérines  à l’aide  d’une  cordelette  portée  dans 
la  cavité  au  moyen  d’une  double  canule  ; laissant  l’une  des  canules  en 
place,  on  fait  accomplir  à l’autre  un  cercle  complet,  de  façon  à cir- 
conscrire le  pédicule  avec  la  corde  ; on  passe  les  deux  bouts  dans  un 
serre-nœud,  et  l’on  exerce  chaque  jour  une  coustriction  de  plus  en 
plus  considérable. 

On  s’est  servi  du  forceps  pour  extraire  un  polype  fort  volumineux, 
l’amener  en  dehors  de  la  cavité  vaginale,  afin  de  sectionner  son  pédi- 
cule à la  sortie  de  la  vulve  avec  l’écraseur  linéaire  (Monteils,  de 
Mende)  (1). 

Dans  tous  les  faits  de  cette  nature  (volume  considérable  du  polype) 
et  quand  le  fibrome  est  profondément  implanté,  par  une  base  assez 
large,  sur  un  des  points  du  fond  de  l’utérus,  le  chirurgien  doit  agir 
avec  beaucoup  de  circonspection.  La  chaîne  de  l’écraseur,  dans  ce  cas, 
ne  se  manie  qu’avec  difficulté,  et  si  l’on  exerce  des  traclions  un  peu 
fortes  sur  le  polype  à l’aide  de  la  pince  de  Museux,  il  y aura  tendance 
au  renversement  de  l’utérus,  et  la  chaîne  alors  pourrait  intéresser  le 
fond  de  l’organe  et  déterminer  l’ouverture  de  la  grande  séreuse, 
abdominale  : c’est  l’accident  qui  est  arrivé  à l’un  de  nos  chirurgiens 
les  plus  prudents  ; il  en  a donné  à la  Société  de  chirurgie  (â)  une  re- 
lation qui  lui  fait  le  plus  grand  honneur  et  qui  doit  nous  mettre  en 
garde  contre  l’emploi  de  l’écraseur  en  pareille  circonstance  : j’avais 
assisté  (Lariboisière)  à cette  malheureuse  opération.  — C’est  dans  ces 
exemples  que  le  morcellement  de  la  masse  ou  sa  section  en  tranches, 
pour  atteindre  son  point  d’implantation,  otfre  plus  de  sécurité  au 
point  de  vue  du  résultat  opératoire;  laisserait-on  même  un  fragment 
de  la  tumeur,  le  fait  aurait  peu  d’importance  et  la  guérison  certaine- 
ment n’en  serait  pas  entravée.  — On  pourra  consulter  à cet  égard  la 
thèse  de  Bronkillo  (3). 


(1)  Monteils)  in  Bull.  Soc.  chii'.,  rapp.  de  Després,  25  nov.  1874. 

(2)  ïillaux,  Des  corps  fibreux  (libroïdes)  de  l'utérus,  in  Bull.  Soc.  du  chir.,  séance 
du  2 décembre  187-i. 

(3)  Bronkillo,  Be  l’exlirpalion  parlielle  des  polypes  utérins  volumineux  à large 
nédicule,  thèse,  l'aris,  1881,  n°  397. 
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Boissai’ie  (I)  a publié  un  travail  intéressant  sur  les  excisions  par- 
tielles des  fibroïdes  intra-utérins  sessiles  à base  large,  qu’il  considère 
h juste  titre  comme  un  moyen  thérapeutique  faisant  bien  moins  courir 
de  danger  à la  malade. 

L.  Labbé  (2)  rejette  d’une  façon  peut-être  trop  absolue  l’écraseur; 
Verneuils’en  montre  au  contraire  trop  partisan,  Ix  notre  avis. 

Guéniot  (3),  qui  n’accepte  pas,  comme  Hervezde  Cbégoin,  une  trop 
longue  expectation  pour  les  fibromes  opérables,  croit  qu’il  y a avantage, 
pourvu  que  le  col  le  permette,  à aller  les  chercher  dans  la  cavité  du 
corps  et  indique  un  procédé  consistant:  I®  dans  la  suppression  de 
l’abaissement  préalable,  soit  de  la  tumeur,  soit  de  la  matrice;  2“  dans 
l’application,  sur  l’extrémité  adhérente  du  polype,  d’une  anse  ?nétalliçue 
solide  que  l’on  porte  à l’aide  du  constricteur  de  Maisonneuve  jusque 
dans  la  matrice,  en  suivant,  à cet  effet,  le  mode  d’introduction  des  bran- 
ches du  forceps  dans  la  cavité  de  cet  organe. 

L’excision  est  une  méthode  très  simple,  très  rapide,  mais  expose- 
t-elle  à des  hémorrhagies?  Les  vaisseaux  renfermés  dans  le  pédicule 
sont  généralement  très  grêles,  aussi  croyons-nous  les  hémorrhagies 
rares;  cependant  on  en  a observé  plusieurs  exemples  (Velpeau): 
deux  fois  Dupuytrenfut  obligé  de  recourir  au  tamponnement.  — Cette 
excision  ou  sec^fon  rfw  se  pratique, après  avoir  saisi  la  tumeur 

avec  une  pince  de  Museux,  à l’aide  d’un  long  bistouri  droit  ou  courbe, 
ou  de  ciseaux  courbes  et  longs  ou  de  polypotomes  (Simpson,  Sims, 
Avelind). 

L’emploi  de  la  section  du  pédicule  à l’aide  de  ciseaux,  lorsque  celui- 
ci  est  de  moyenne  dimension  et  facilement  accessible,  est  un  excel- 
lent moyen  que  nous  avons  mis  très  souvent  en  usage,  et  qui  ne  donne 
pas  lieu  de  craindre,  comme  certains  chirurgiens  l’ont  répété,  des 
hémorrhagies,  considérables;  car  c’est  surtout  par  la  surface  que  vil  le 
fibrome  elle  pédicule  lui-même  n’est  que  peu  vasculaire.  — Gosselin 
recommande  cette  méthode  qui  lui  a fourni  de  bons  résultats. 

Richet  (4),  en  vue  d’éviter  l’écoulement  sanguin,  a fait  construire 
une  pince-écraseur  pour  opérer  les  polypes  utérins  ; et  A.  Bardeaux  (5), 
dans  les  cas  où  les  hémorrhagies  sont  à craindre,  emploie  l’anüe  gal- 
vuno-caustique  {hnllei'le  zinc-fer).  L-  Labbé  préconise  également  cette 
méthode  depuis  plusieurs  années. 


(1)  Boissarie,  Ann.  de  gynécol.,  sept.  1876,  p.  168. 

(2)  L.  Labbé,  Yenieuil,  etc.,  Discuss.  Acad,  de  méd.,  25  oct.  1881,  et  Union  méd., 
27  oct.  1881. 

(3)  Guéniot,  Sur  une  simplificalion  opératoire  applicable  à l’ablalion  de  certains 
polypes  de  l’utérus,  in  JJull.  et  Mém.  de  la  Soc.  dechir.,  t.  I,  n°  1,  1875. 

(4)  Bichet,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2“  série,  t.  Y,  p.  169. 

(5)  A.  Bardeaux,  in  Ann.  de  yynéc.,  août  1875,  p.  155. 
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Nous  pensons  donc  qu’en  résumé,  l’excision,  la  ligature  extempo- 
ranée, l’écrasement  linéaire,  ou  l’anse  galvano-causlique,  sont  les  mé- 
thodes auxquelles  on  devra  avoir  recours  en  faisant  son  choix  suivant 
les  indications. 

Aussitôt  après  l’opération,  la  malade  sera  surveillée  avec  soin,  elle 
chirurgien  se  tiendra  prêt  à combattre  les  accidents  inllammaloires 
f|ui  peuvent  survenir. 


X.  — Cancer  de  l’utérus. 

L’utérus  est,  avec  la  mamelle,  un  des  organes  le  plus  fréquemment 
alfectés  de  cancer. 

Anatomie  pathologique.  — Le  cancer  uUrin  constitue  un  groupe 
d’états  morbides  complexes,  sur  la  nature  desquels  les  idées  admises 
jusqu’ici  ont  été  singulièrement  modifiées  par  l’étude  microscopique 
dont  ils  ont  été  l’objet  depuis  une  vingtaine  d’années.  — Autrefois  on 
se  contentait  de  dire  que  toutes  les  formes  de  cancer  s’observaient  à 
l’utérus,  que  les  plus  communes  étaient  l’encéphaloïde  et  le  squirrhe, 
et  que  le  cancer  colloïde  et  le  cancer  épithélial  étaient  beaucoup 
moins  fréquents.  — 11  n’en  est  plus  de  môme  aujourd^’hui. 

Depuis  les  résumés  statistiques  et  études  histologiques  sur  ce  sujet, 
faits  en  commun  par  Becquerel  et  Lnys  (1),  de  très  nombreux  travaux 
ont  été  produits. — Lebert  considérait  \o.  cancer  vrai  comme  bien  plus 
fréquent  que  le  cancroïde  (39  fois  sur  45);  avec  Clark  et  Goocli,  au 
contraire,  Cornil,  Klob,  Forster,  regardent  V épithéliome  comme  la  forme 
usuelle  — épithéliome  pavimenteux,  épithéliome  cylindrique  — (4  fois 
sur  5 environ).  En  18G3,  Cornil  lisait  un  mémoire  sur  les  pj'oductions 
hétéradéniques  du  col  utérin  h la  Société  de  biologie  (2),  et  un  an  plus 
tard  il  publiait  un  travail  très  étendu  sur  les  tumeurs  épithéliales  du 
col  de  Vutérus  (3);  môme  avant  Thiersch,  cet  anatomo-pathologiste 
français,  en  étudiant  le  développement  des  tumeurs  utérines,  a pu 
suivre  les  transformations  qui  se  passent  dans  les  glandes  du  col  uté- 
rin, lors  du  développement  de  l’épithéliome  de  cet  organe,  et  décrire 
Vépithéhome  glandulaire,  forme  des  plus  malignes  qui  se  généralise 
avec  une  grande  rapidité. 

Veit  (4)  a écrit  avec  G.  Ruge  un  travail  sur  l’origine  du  cancer  du 


(1)  Becquerel,  Traité  des  malad.  de  l'utérus,  1859. 

(2)  Cornil,  in  Comptes  rendus  de  cette  Société,  1863,  p.  182. 

(3)  Cornil  et  Banvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  262  et  suiv.; — et  Cornil, 
Mémoire  sur  la  production  des  tumeurs  épithéliales  dans  les  nerfs,  in  Journal  d'ana- 
tomie, etc.,  1864,  p.  196. 

(i)  Veit,  in  Derliner  Klin.  Woch.,  10  oct.  1881. 
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col  ulcriti.  Scion  ces  ailleurs,  il  déluile  soit  pm'  le  lissu  muqueux,  on  a 
alors  le  cancer  sarcomateux  ou  alvéolaire,  soit  par  les  (jlandes  du  col, 
cancer  glandulaire,  c’est  l’épithéliome. 

Nous  n’avons  pas  à passer  en  revue  ici  les  caractères  anatomiques 
de  ces  diflérenles  espèces  de  cancer,  ces  détails  sont  exposés  dans  les 
généralités;  nous  nous  contenterons  de  signaler  les  particularités  que 
ces  dégénérescences  alléctent  dans  le  tissu  de  rulérus  et  les  désor- 
dres qu’elles  provoquent  du  côté  de  la  matrice  et  des  organes  voisins. 

L’anatomie  pathologique  nous  présente  trois  formes  principales  : le 
cancer  vrai  ou  ccoxinome,  avec  ses  deux  périodes,  état  tubéreux,  étal 
ulcéré  ; Vépithéliome  végétant  le  plus  souvent  et  débutant  par  la  mu- 
queuse (excroissance  en  chou-fleur,  Clark,  Gooeb);  le  sarcome.  — 
R.  Simpson  (1),  après  Virchow  et  Gusserow  (2),  a publié  un  travail 
sur  le  sarcome  de  l'utérus  (cellules,  substance  intercellulaire,  grand 
nombre  de  vaisseaux),  dans  lequel  les  quatre  observations  qu’il  publie 
confirment  ce  que  la  plupart  des  pathologistes  avaient  admis,  à savoir: 
que  le  sarcome,  qui  se  développe  surtout  aux  dépens  de  la  muqueuse 
du  corps  de  l’utérus,  est  une  affection  à issue  toujours  fatale,  un  peu 
moins  rapidement  que  le  carcinome  vrai.  — G.  Thomas  (3)  distingue 
également  le  sarcome  du  cancer,  et  West  (4)  décrit  comme  fibrosar- 
comes ou  fibroïdes  récurrents  une  sorte  de  tumeurs  fibreuses  ramollies 
et  infiltrées  de  noyaux,  récidivant  après  leur  ablation  et  se  généra- 
lisant. Raymond  (5)  a publié  un  cas  qui  montre  à quel  point  peut  se 
faire  celte  généralisation.  — Toutes  ces  divisions  ne  nous  paraissent 
pas  devoir  offrir  d’intérêt  clinique,  car  il  est  impossible  de  les  recon- 
naître au  lit  du  malade  : ce  qui  est  constaté  est  cette  trinité  patholo- 
gique, induration,  infiltration,  ulcération,  qui  se  rencontre  toujours, 
quelle  que  soit  la  forme  du  néoplasme. 

On  trouvera  dans  le  livre  111  {Des  dégénérescences  et  des  hémorrhagies 
de  l'utéi'us)  du  traité  de  Demarquay  et  Ü.  Saint-Vel  une  élude  histolo- 
gique des  différents  cancers  de  la  matrice  faite  par  Chouppe  et  résu- 
mant très  bien  cette  question  en  ce  qui  concerne  la  micrographie. 

Le  cancer  de  l’utérus  se  montre  d’abord,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  au  col.  Le  cancer  pi'imitif  du  corps  à.QY\!iiév\xs  est  excessivement 
rare  : il  peut  cependant  attaquer  primitivement  cet  organe,  à l’exclu- 
sion du  col,  qui  reste  même  sain  jusqu’à  la  lin  ; mais  il  forme  un 


(1)  II.  Simpson,  in  Edinburgli  Med.  Journ.,  janv.  187G. 

(:2j  Gusserow,  Üu  sarcome  utérin,  in  Arcli.  fur  Gynœcol.,  1870,  et  Die  Neubildungen 
der  Utérus  (Traité  des  tumeurs  de  l'utérus),  p.  l-il.  SluUgard,  1878. 

(3j  Gaillard  Thomas,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  trad.  de  Soûlaud. 
Paris,  1870,  p.  W. 

(T)  Ch.  West.  Leçons,  etc.,  traduct.  de  Ch.  Mauriac,  p.  385. 

(5)  Ilaymond,  in  Progrès  médic.,  10  sei>t.  1881. 
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Ivpe  clinique  tout  à lait  particulier.  — Dans  une  statistique  de  100  cas 
de  cancer  de  l’utérus,  sans  distinction  du  segnaent,  il  s’en  rencontre 
environ  6,  limités  au  corps  seulement  (Pichot)  (1).  — Plus  récemment 
Iroiü  cas  de  cancer  du  corps  sans  altération  du  col  ont  été  publiés  par 
Mathews  Duncan,  Robert  Barnes  et  Godson  (2),  et  plus  récemment 
encore  G.  Iluge  et  J.  Veit  (3)  ont  publié  un  mémoire  sur  le  cancer  uté- 
rin, dont  la  première  partie  est  consacrée  à l’histoire  du  carcinome 
primitif  du  corps  et  rédigée  d’après  43  cas.  Il  a constamment  son 
point  de  départ  dans  la  muqueuse,  où  il  reste  la  plupart  du  temps 
limité,  de  sorte  que  la  présence  de  noyaux  cancéreux  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  utérine  est  un  fait  rare. 

Si  l’on  trouve  assez  souvent  le  corps  de  l’utérus  envahi  par  la  dégé- 
nérescence, ce  n’est  donc  que  consécutivement.  Dans  quelques  cas,  le 
cancer  débute  par  la  partie  supérieure  du  vagin  et  gagne,  par  voie  de 
propagation,  le  tissu  du  col  et  celui  de  l’utérus. 

Au  début,  avant  que  le  cancer  soit  ulcéré,  le  col  a déjà  subi  des 
altérations  ; il  est  augmenté  de  volume;  sa  surface  est  inégale,  bosse- 
lée, dure  dans  certains  points,  molle  dans  d’autres.  Si  la  malade  suc- 
combe à cette  période,  le  tissu  dégénéré  du  col  est,  à la  coupe,  d’un 
blanc  brillant  ou  rosé,  fibreux,  filamenteux  dans  certains  points,  mou 
et  pulpeux  ailleurs, 

A une  période  plus  avancée,  les  fibres  propres  du  col  utérin  ont 
disparu  et  sont  remplacées  par  des  ulcérations  plus  ou  moins  pro- 
fondes, qui  se  couvrent  de  végétations  saignant  au  moindre  contact. 
Peu  à peu  la  dégénérescence  marcbe  en  profondeur,  l’ulcération  de- 
vient anfractueuse  et  se  prolonge  jusque  dans  le  tissu  de  la  matrice  ; les 
bords  en  sont  épais,  durs,  calleux,  recouverts  de  granulations  rouges 
et  violettes  ; cetle  surface  ulcérée,  irrégulière,  est  tapissée  d’une  coucbe 
pulpeuse  grisâtre  qui  prend  une  couleur  chocolat  lorsque  le  sang 
s’infiltre  dans  son  épaisseur. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  on  voit  la  dégénérescence  envahir  les 
tissus  circonvoisins;  elle  atteint  les  parois  du  vagin,  le  rectum  et  la 
vessie  : ces  deux  derniers  organes  peuvent  communiquer  alors  avec  le 
vagin,  et  l’utérus  lui-même  est  détruit  par  les  progrès  du  mal. 

En  môme  temps  que  l’élément  cancéreux  creuse  le  tissu  utérin,  on 
voit  se  développer  sur  la  surface  du  col  de  nouvelles  bosselures.  Tantôt 
périphériques,  ce  sont  des  saillies  lobulaires,  inégales  et  dures  ; tantôt 
du  fond  de  l’ulcôre  s’élève  un  énorme  champignon,  mou,  pulpeux, 


(1)  l’ichol,  Elude  clinique  Hur  le  cancer  du  corps  et  de  la  cavité  de  l'utérus,  thèse 
iiiaug.  Paris,  1876. 

(2)  Godson,  in  London  Ohslelric.,  1879,  vol.  XX,  p.  27,  28,  29. 

(3)  Veil,  in  Zeilschr.  fùr  Geburls  und  Üijnœlc.,  Band  VI,  llelt  2,  cl  Bd.  VU,  11.  1,  1882. 
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friable,  remplissant  la  partie  supérieure  du  vagin.  — Chez  quelques 
malades,  la  cavité  utérine  se  remplit  de  tissu  néoplasique  développé 
sur  le  fond  de  l’organe  ; chez  d’autres,  enfin,  on  trouve  des  masses  que 
Lebert  (1)  désigne  improprement  sous  le  nom  de  tumeurs  papillaires, 
de  consistance  intermédiaire,  et  qui,  au  lieu  de  lobules,  présentent  de 
petites  saillies  ayant  quelques  millimètres  de  longueur  : ces  tumeurs 
ne  s’ulcèrent  pas  profondément  et  se  détachent  quelquefois  par 
fragments  assez  volumineux.  — Ou  bien  le  corps  de  l’utérus  conserve 
son  volume,  malgré  une  destruction  fort  étendue  du  col  ; ou  bien  il 
y a augmentation  considérable  de  cet  organe,  dont  le  tissu  est  souvent 
ramolli  et  facile  à déchirer.  La  cavité  utérine  est  élargie,  remplie  d’une 
bouillie  jaune  verdâtre,  couleur  chocolat;  on  trouve  quelquefois  de 
petits  foyers  purulents  disséminés  dans  l’épaisseur  du  tissu  utérin. 

Le  vagin  est  diminué  de  longueur;  sa  membrane  muqueuse  est 
épaissie,  ramollie,  d’un  rouge  foncé  ou  d’un  blanc  jaunâtre;  elle  est 
ulcérée  autour  du  col.  Ce  travail  de  désorganisation  peut  môme  s’é- 
tendre à toute  la  longueur  du  canal. 

La  vessie  est  quelquefois  plus  petite  qu’à  l’état  normal  ; sa  mu- 
queuse, ramollie  et  d’un  rouge  violet,  accuse  un  certain  degré  de  cys- 
tite; elle  est  assez  souvent  envahie  par  le  cancer.  De  môme  pour  le 
rectum,  qui,  englobé  dans  les  masses  néoplasiques,  fusionne  avec  tous 
les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  Cette  dernière  disposition 
ne  s’observe  que  lorsque,  la  maladie  est  arrivée  à une  période  très 
avancée. 

Les  ganglions  lymphatiques  participent  souvent  à l’altération;  les 
premiers  pris  sont  ceux  qui  avoisinent  l’utérus;  de  là  la  maladie  se 
propage  très  loin  dans  le  bassin,  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale, 
en  longeant  les  gros  vaisseaux,  principalement  les  veines.  Lorsque  le 
cancer  envahit  le  vagin,  les  ganglions  inguinaux  participent  à la  dégé- 
nérescence. 

Il  est  enfin  assez  fréquent  de  trouver  des  masses  cancéreuses  dans 
d’autres  points  de  l’économie  (foie,  ganglions  mésentériques,  pou- 
mons, reins);  très  rarement  se  rencontrent  simultanément  le  fibrome 
et  le  cancer  : bien  des  exemples  publiés  sous  ce  titre  n’ont  été  que 
le  résultat  de  recherches  histologiques  mal  conduites.  Nicaise  cepen- 
dant semble  en  avoir  rencontré  un  fait  bien  authentique  (2). 

Symptomatologie.  — 1°  Un  des  premiers  symptômes  est  V irrégularité 
de  la  mcmlruaiion ; les  malades  éprouvent  des  pertes  sanguines  en 
dehors  des  époques  normales;  elles  ressentent  des  douleurs  vagues  a 
l'hypogastre,  à la  hase  du  sacrum,  et  elles  accusent  un  sentiment  de 

(1)  Lebert,  Traité  des  a/l'eclions  cancéreuses,  p.  221. 

(2)  Nicaise,  Coïncidence  rare  de  deux  limeurs  fibreuses  du  corps  de  Vulérus  et  d'un 
cancer  végétant  du  col,  iii  Gai.  des  liôpil.,  1881,  n°  128. 
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pesanteur  au  fondement.  — Aux  phénomènes  du  dél)uL  appartiennent 
les  écoulements  muco-piirulents,  Vhydrorrhée,  et  ce  n’est  que  plus  tard 
qu’ils  prennent  le  caractère  sanieux  et  fétide  (1).  Peu  à peu  les  forces 
diminuent,  la  face  pâlit;  il  y a déjà  de  l’amaigrissement. 

Par  le  toucher,  on  trouve  souvent  un  léger  abaissement  de  rutérus; 
le  col  utérin  est  plus  volumineux,  bosselé,  dur  dans  certains  points, 
plus  mou  dans  d’autres.  A l’examen  par  le  spéculum,  on  constate  une 
coloration  inégale  de  la  membrane  muqueuse,  qui  est  rouge  sur  des 
endroits  et  beaucoup  plus  pâle  ailleurs.  Tous  ces  signes,  à cette  pre- 
mière période,  ne  sont  que  de  présomption;  on  penche  vers  la  métrite 
chronique,  car  il  est  impossible  encore  d’établir  un  diagnostic  exact. 

2“  Au  bout  d’un  certain  temps,  les  hémorrhagies  sont  plus  fréquentes, 
la  leucorrhée  plus  abondante  et  fétide;  le  liquide  qu’elle  fournit  est 
légèrement  rosé. 

La  douleur  est  un  symptôme  très  variable;  parfois  elle  est  presque 
nulle  (Courty,  G.  West  (2),  Simpson).  On  a môme  vu  cette  affection 
arriver  â la  période  la  plus  extrême  de  désorganisation,  sans  avoir 
provoqué  chez  la  malade  de  douleur  bien  marquée  (3).  Elle  siège  dans 
les  lombes  et  dans  le  ventre,  affecte  le  caractère  en  ceinture  et  est  par- 
fois intolérable,  se  propageant  jusqu’à  la  partie  supérieure  des  cuisses. 

Marion  Si  ms  a cru  remarquer  que  dans  le  cancer  utérin  la  douleur 
coïncidait  presque  toujours  avec  l’existence  d’indurations.  Elle  serait 
au  contraire  bien  moindre  quand  le  néoplasme,  en  raison  de  la  rapidité 
du  processus,  ne  donne  lieu  à aucune  cicatrisation  ; les  symptômes 
généraux  s’accentuent. 

Le  toucher  et  le  spéculum  font  facilement  reconnaître  les  désordres, 
dont  nous  avons  tracé  le  tableau  en  décrivant  l’anatomie  pathologique: 
— On  constate  une  ulcération  variable  en  profondeur,  anfractueuse, 
inégale;  autour  de  cet  ulcère,  des  bosselures  assez  dures,  ou  des 
excroissances  fongoïdes,  de  véritables  champignons;  si  le  vagin  et 
les  organes  circonvoisins  sont  envahis,  des  troubles  notables  de  la 
miction  et  de  la  défécation  se  manifestent.  La  première  est  doulou- 
reuse et  difficile  ; souvent  il  existe  des  émissions  involontaires  d’urine, 
et  ce  liquide  est  trouble  et  mélangé  à des  matières  floconneuses;  à ia 
constipation,  qui  au  début  existe  quelquefois  d’une  façon  opiniâtre, 
succèdent  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  — Par  la  palpation  ab- 
dominale il  est  quelquefois  possible  de  sentir  une  tumeur  à la  région 
hypogastrique,  si  le  corps  est  largement  envahi. 

(1)  .M"'  Contzaride,  De  Vhijdi'orrhée  et  de  sa  valeur  séméiologique  dans  le  cancer  de 
l'utérus,  thèse  inaug.,  5 juin.  Paris,  1881. 

(’i)  C.  West,  Clinique  obstétricale  et  gynécologique,  p.  720,  trad.  par  G.  Chantreuil, 
in-8',  187-i. 

(3;  .Squire,  in  London  übslelric.  Transact.,  1879,  vol.  XX,  p.  85. 
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3“  A une  période  encore  plus  avancée,  les  symptômes  locaux  et 
{généraux  augmentent  d’intensité;  les  hémorrhagies  deviennent  fré- 
quentes et  abondantes;  on  les  voit  cesser  parfois  pendant  quelque 
temps  pour  reparaître  ensuite. — Quelquefois  milles,  ces  hémorrhagies 
présentent  des  dill'érences  très  nombreuses  quant  à leur  époque  d’ap- 
parition, à leur  quantité  et  à leurs  qualités.  — Le  vagin  laisse  s’écouler 
un  liquide  roussàtre,  renfermant  des  débris  de  la  masse  cancéreuse 
et  exhalant  une  odeur  extrêmement  fétide,  nauséabonde,  que  les  ma- 
lades respirent  sans  cesse  et  qui  produitchez  elles  une  véritable  intoxi- 
cation {auto-inoculation,  septicémie  carcinomateuse). — Si  enfin  la  vessie 
ouïe  rectum  se  perforent,  1e  vagin  n’est  plus  qu’un  vaste  cloaque  qui 
donne  passage  aux  fèces  ou  à l’urine.  — Les  douleurs  sont  extrême- 
ment vives  avec  exacerbation,  et  les  malades  réclament  avec  insistance 
les  piqûres  (injections  hypodermiques  de  morphinej,  qui  peuvent  seules 
engourdir  les  névralgies  intolérables  et  procurer  quelques  heures  de 
repos;  — la  compression  des  gros  vaisseaux  pelviens  ou  leur  partici- 
pation h l’envahissement  du  néoplasme  donne  lieu  à l’œdème  des 
membres  inférieurs  et  de  la  vtdve.  Ces  désordres,  qui  s’accompagnent 
de  soulfrances  intolérables,  peuvent  s’expliquer  de  deux  façons,  soit 
par  l’existence  de  poussées  inflammatoires  du  côté  du  péritoine,  de  la 
vessie,  des  intestins,  soit  par  la  dégénérescence  des  organes  de  sensi- 
bilité et  ta  propagation  de  l'élément  cancéreux  au  névrilème  des  nerfs 
sciatiques  ou  cruraux  (Broca,  Cornil). 

La  face  devient  pâle,  anémique;  elle  est  d’un  jaune -paille,  couleur 
dite  caractéristique  de  la  cachexie  cancéreuse;  — la  teinte  jaune-paille 
n’est  cependant  pas  un  symptôme  constant  et  vraiment  caractéristique 
(Broca).  — Quelquefois  peu  prononcée,  elle  peut  êti^e  simulée  par 
l’état  anémique  de  certaines  femmes  à peau  brune  atteintes  d’autres 
lésions,  de  polypes  utérins  avec  hémorrhagies  rebelles  ; dans  ce  cas 
même  cette  teinte  est  teiTeux  jaunâtre.  — Dans  le  cancer  très  avancé, 
avec  métrorrhagies  prononcées  et  douleurs  atroces,  on  voit  aussi  les 
malades  présenter  une  décoloration  verdâtre  de  la  peau,  rappelant  la 
chlorose,  teint  chloro-cancéreux  (Schwartz).  La  maigreur  est  excessive; 
des  phlébiles  ou  pklegmatia  se  montrent  souvent  aux  membres  infé- 
rieurs; l’albumine  apparaît  dans  les  urines;  le  pouls  devient  petit, 
fréquent,  faible,  dépressible,  et  la  mort,  soit  par  une  maladie  inter- 
currente, soit  par  l’épuisement  graduel,  finit  par  mettre  fin  à ces  lon- 
gues soutfrances. 

La  marche  du  cancer  de  l’utérus  est  chronique,  mais  toujours  gra- 
duelle. 11  n’est  même  pas  rare  de  voir  le  néoplasme  évoluer  avec  une 
grande  rapidité;  il  l’est  beaucoup  plus  de  le  voir  rester  stationnaire 
et  marcher  avec  lenteur.  Quelquefois  cette  marche  est  si  rapide,  ga- 
lopante, que  la  de.slruction  du  col  et  même  du  coi  ps  de  l’iitérus  par 
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la  production  morbide  a lieu  d’une  façon  presque  complète  en  moins 
d’une  année.  — Marion  Sims,  dans  son  mémoire  (1),  cite  un  cas,  chez 
une  femme  de  40  ans,  dans  lequel  Vutérus  était  entièrement  détruit  et 
remplacé  par  une  espèce  de  poche  caverneuse  pouvant  contenir  la  main  et 
s’étendant  à travers  la  masse  intestinale  dans  la  direction  de  l’ombilic.  — 
La  durée  moyenne  est  de  seize  à vingt  mois. 

ÉnoLOGïE.  — Les  causes  sont  aussi  obscures  que  celles  de  toute 
alTection  cancéreuse. 

\ge^  — D’une  façon  générale,  il  est  rare  d’observer  le  cancer  du  col 
avant  la  puberté:  on  le  rencontre  surtout  entre  30  ou  40  ans,  c’est-à-dire 
vers  l’époque  où  la  femme  approche  delà  ménopause;  celui  du  corps  à 
un  âge  plus  avancé,  45  à 00  ans  (Pichot).  Ahlfeld  cite  un  cas  de  sar- 
come de  l’utérus  et  du  vagin  chez  une  enfant  de  trois  ans  (2).  Schauta 
l’a  observé  à l’âge  de  17  ans  (3).  Glutter  en  a vu  à 18  ans,  lleigel  à 19. 

Les  accouchements  laborieux,  les  inflammations  utérines,  n’ont 
aucune  action  réelle  sur  le  développement  du  cancer,  car  nous  ne 
pouvons  plus  admettre  aujourd’hui  que  les  lésions  propres  à la  métrite 
chronique  se  transforment  en  carcinome. 

Une  menstruation  anormalement  précoce  et  le  nombre  considérable 
d’enfants,  que  certains  auteurs  ont  donné  comme  prédisposant  à l’af- 
fection, ne  sont  pas  non  plus  bien  réellement  justifiés  : il  en  est  de 
même  du  développement  très  accentué  du  sens  génésique,  car  on  le  ren- 
contre aussi  bien  chez  les  femmes  vierges  que  chez  celles  qui  ont  en- 
gendré ou  qui  sont  restées  stériles.  Il  faut,  à notre  avis,  accorder  plus 
d’importance  aux  affections  morales,  car  on  observe  assez  fréquemment 
cette  maladie  chez  les  personnes  qui  ont  eu  dans  la  vie  de  vifs  et 
nombreux  chagrins,  les  malheurs  ayant  agi,  chez  elles,  d’une  façon 
dépressive.  Nous  l’avons  constatée  souvent  chez  les  femmes  de  cam- 
pagne qui  avaient  eu  beaucoup  d’enfants  (on  sait  combien  elles  se 
soignent  mal  après  l’accouchement),  et  surtout  chez  des  veuves. 
Scanzoni  (4)  pense  au  contraire  que  les  femmes  habitant  les  villes 
y seraient  plus  sujettes.  Quant  à Vhérédité,  envisagée  comme  cause 
prédisposante,  elle  joue  un  rôle  plus  acceptable  que  toutes  les  in- 
fluences précédentes.  Les  Américains  insistent  surtout  sur  la  race  : 
ainsi  les  négresses  seraient  beaucoup  plus  à l’abri  du  cancer,  et  les 
femmes  du  nouveau  monde  en  seraient  bien  moins  souvent  atteintes 
que  celtes  de  l’ancien  (G.  Thomas). 

Les  complications  les  plus  fréquentes  du  cancer  utérin  sont  : les  throni- 

(t)  Marion  Sims,  in  Ann.  de  gijnécol.,  juin  et  juilfet  f880. 

(2)  Ahlfeld,  in  Berliner  Klin.  Woch.,  6 sept.  1880. 

(3)  Schauta,  in  Wien  med.  Woch.,  n»  37,  1880. 

(4)  Scanzoni,  Traité  pralique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  Irad. 
par  Dor  et  Socin,  1858. 

NÉLATON.  — PATU.  CHIK. 
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bases  des  veines  fémorales,  consécutives  à la  propagation  du  néoplasme 
au  tissu  conjonctif  pelvien  et  qui  occasionnent  des  œdèmes  du  mem- 
bre inférieur.  — 'péritonite,  qui  n’arrive  le  plus  souvent  que  lorsque 
les  désordres  sont  très  accentués,  mais  qu’on  a vue  se  montrer  cepen- 
dant de  bonne  heure  dans  quelques  cas.  Le  cancer  du  corps  déter- 
mine plus  de  manifestations  du  côté  du  péritoine  et  du  rectum  que  le 
cancer  du  col.  — Les  perforations  vésicales,  rectales,  recto-vaginales,  etc. 

Dans  le  cancer  utérin,  la  mort  peut  aussi  survenir  par  suite  d’o/v//- 
té7'ation  des  U7'etè?'es  (urémie  à forme  gastrique),  et  non  par  suite  de  la 
cachexie  cancéreuse  (Lasègue,  Wannbrucq  de  Lille,  Dujardin-Beau- 
metz).  Dans  ces  cas  alors,  bien  que  les  lésions  soient  très  avancées, 
les  malades  peuvent  n’ôtre  ni  émaciées  ni  cachectiques,  mais  présenter 
encore  un  certain  degré  d’embonpoint.  — Dans  sa  thèse,  Carrère  (1) 
a insisté  sur  cette  li7jd7'onéphrose  unilatérale  ou  double  déterminée  par 
l’extension  du  cancer  au  bas-fond  de  la  vessie,  et  par  la  compression 
des  uretères  déterminant  des  accidents  urémiques  mortels.  Martin 
(de  Berlin)  a rencontré  cette  complication  57  fois  sur  93  autopsies.  — 
J.  Hué  (2),  Féré  et  Caron  (3),  ont  passé  en  revue  les  principales  com- 
plications qui  peuvent  survenir  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer 
du  col  utérin,  et  Roumieu  a étudié  dans  sa  thèse  (1875)  tous  les  diffé- 
rents modes  de  terminaison  du  cancer  épithélial  de  cet  organe. 

Diagnostic.  — A la  deuxième  et  à la  troisième  période,  le  diagnostic 
du  cancer  du  col  est  facile;  il  n’en  est  pas  de  môme  au  début  de  la 
maladie  et  môme,  dans  certains  cas,  lorsqu’il  existe  déjà  une  ulcéra- 
tion à la  surface  ou  à la  profondeur  de  l’organe. 

On  peut  surtout  le  confondre  avec  la  métrite  chronique;  mais  dans 
cette  dernière  affection  c’est  le  corps  de  l’utérus  qui  est  très  développé, 
alors  que  le  col  est  encore  intact,  et  si  l’inflammation  occupe  le  col, 
l’induration  est  plus  uniforme,  la  coloration  plus  égale,  l’état  gé- 
néral reste  satisfaisant,  la  leucorrhée  n’est  point  fétide,  les  douleurs 
sont  moins  vives  et  se  calment  facilement  par  la  position  horizontale. 

\ji\  vaginite  ch7'onique  de  certaines  femmes  âgées,  chez  lesquelles  il  se 
produit  une  ^oïde  de  rét7'écissement  atrophique,  a pu  en  imposer  pour  le 
carcinome  de  l’utérus  (R.  Barnes)  (4). 

Les  ulcérations  simples  du  col  de  Vuté7'us  sont  toujours  moins  pro- 
fondes, moins  anfractueuses;  il  existe  d’ailleurs  dans  le  cancer  desbos- 

(1)  Carrère,  Quelques  considérations  sur  le  cancer  utérin,  ses  complicalmis  et  sur 
son\lraitement  en  particulier,  thèse.  Paris,  1874. 

(2)  J.  Hué,  Thèse  inaug.  Paris,  1880,  n“  237. 

(3)  Féré  et  Caron,  Etude  statistique  sur  les  complications  du  cancer  de  l'utérus 
d'apres  51  autopsies  faites  à la  Salpétrière  dans  les  aimées  1881-82-83,  in  le  Progrès 
médical,  29  septembre  1883. 

(i)  H.  Barnes,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  p.  727,  trad.  par  A.  Cordes, 
ii}-8“,  1870. 
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selures  résistantes  au  toucher,  des  noyaux  durs  n’offrant  aucun  des 
caractères  de  l’engorgement  qui  accompagne  ces  ulcérations  simples. 

Le  diagnostic  de  la  forme  tubéreuse  (nodosités  dures)  ne  présente 
pas  de  difficultés;  mais  c’est  surtout  la  forme  ulcéreuse  qui  peut  don- 
ner le  change  et  laisser  croire  à des  ulcérations,  érosions  ou  fongosi- 
tés de  nature  bénigne.  La  sensation  de  dureté  est  certainement  un  bon 
élément  de  diagnostic,  mais  non  pas  absolu. — Ainsi  G.  Iluge  et  Veit, 
sur  33  cols  utérins  tous  suspects,  n’ont  rencontré  que  10  cols  vérita- 
blement démontrés  cancéreux  par  le  microscope,  et  ils  sont  d’avis 
qu’il  n’y  a pas  de  symptômes  qui  permettent  au  début  d’établir  le  dia- 
gnostic différentiel  avec  les  autres  érosions  du  col. 

Nous  dirons  plus  : nous  croyons  que  bien  des  cols  utérins  amputés 
comme  cancéreux  chez  des  femmes  dont  la  guérison  s’est  maintenue 
sans  aucune  récidive  n’étaient  en  réalité  que  le  siège  de  tumeurs  pa- 
pillaires utérines  ou  autres  simulant  le  néoplasme  malin,  et  cela  d’au- 
tant plus  que  l’examen  histologique  avait  donné  un  résultat  en  faveur 
de  l’existence  d’une  production  maligne. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  souvent  le  chirurgien,  môme  après 
l’examen  le  plus  attentif  fait  avec  le  spéculum,  les  touchers  vaginal  et 
rectal  et  l’exploration  abdominale,  est  obligé  de  douter,  de  ne  poser 
aucun  diagnostic  trop  affirmatif,  et  de  s’en  rapporter  à la  marche  ulté- 
rieure de  l’affection  pour  se  prononcer  entre  une  métrite  chronique  et 
un  cancer.  Nous  ne  conseillons  pas  l’emploi  de  l’hystéromètre. 

Le  cancer  du  corps  détermine  plus  de  troubles  utérins  quand  il  ap- 
paraît chez  les  jeunes  femmes.  Son  diagnostic  est  un  peu  plus  difficile 
ù établir;  mais  quand,  après  la  ménopause,  les  autres  causes  de  mala- 
dies étant  écartées,  on  trouve  un  écoulement  sanieux  avec  odeur  et  des 
troubles  utérins  inexplicables,  on  doit  songer  à son  existence. 


I Nous  avons  déjà  parlé  de  la  possibilité  qu’il  y a de  confondre  le 
i cancer  avec  les  fongosités  utérines,  et  des  moyens  qui  sont  à notre  dis- 
position pour  éviter  l’erreur. 

. Les  polypes,  les  corps  fibreux,  les  kystes  de  l’utérus,  peuvent  être  pris, 
ji  à la  rigueur,  pour  une  tumeur  maligne  de  cet  organe.  On  constate  en 

j effet,  dans  ces  néoplasmes,  des  hémorrhagies  abondantes,  de  la  leucor- 

! rhée,  mais  la  marche  de  la  maladie  est  différente  : elle  est  bien  plus 

I lente,  et  ces  néoplasmes  n’impriment  pas  à la  constitution  des  malades 

i des  traces  aussi  profondes  que  la  dégénérescence  cancéreuse  ; cepen- 

I danl  la  teinte  pâle  des  sujets  anémiques  affectés  d’une  de  ces  tumeurs 

i , réputées  bénignes  peut  ôtre  confondue  avec  la  teinte  jaune-paille 

I I propre  à la  cachexie.  Les  affections  précédentes,  ou  bien  débutent  par 

[ le  corps  de  l’utérus,  or  nous  avons  vu  que  c’était  l’exception  dans  le 

I cancer;  ou  bien  elles  se  montrent  sur  le  col,  et  l’on  peut  alors  les  re- 

> connaître  facilement  à l’aide  du  toucher  et  du  spéculum.  Un  corps 
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fibreux  faisant  saillie  clans  le  vagin  et  ulcéré  peut  faire  croire  à un  can- 
cer utérin  ; mais  rien  n’a  été  semblable  clans  l’évolution  de  la  maladie, 
et  l’état  local  est  loin  d’être  le  môme,  puisque  d’un  côté  on  trouve 
des  ulcérations  sur  une  tumeur  dure,  résistante,  bien  limitée  et  régu- 
lière, et  que  de  l’autre  on  observe  une  masse  fongueuse,  irrégulière, 
friable,  saignant  facilement. 

On  a confondu  plusieurs  fois  le  cancer  du  col  avec  des  débris  placen- 
taires greffés  sur  le  col  (l).  Le.  toucher,  les  écoulements,  le  retentisse- 
ment sur  l’économie  entière,  ont  pu  prolonger  l’erreur  pendant  assez 
longtemps  ; mais  cependant  les  commémoratifs,  l’examen  direct  au 
spéculum  et  l’étude  histologique  d’une  parcelle  de  la  masse  sont  de 
nature  à faciliter  le  diagnostic  en  pareil  cas. 

Pronostic.  — Les  malades  affectées  de  cancer  sont  vouées  à une 
mort  certaine  : on  a bien  cité,  à la  vérité,  quelques  exemples  de  gué- 
rison à la  suite  de  l’amputation  du  col  utérin,  par  des  médicaments 
internes  ou  par  la  cure  des  eaux;  mais,  dans  ces  cas,  on  a eu  aü'aire  à 
des  erreurs  de  diagnostic,  ou  tout  au  moins  à une  des  formes  épithé- 
liales qui,  bien  qu’excessivement  grave,  paraît  dans  quelques  circon- 
stances marcher  avec  plus  de  lenteur  que  les  autres  formes,  parce 
qu’elle  est  susceptible  d’être  enlevée  plus  complètement  et  de  réci- 
divèr  plus  tardivement. 

Le  pronostic  ne  doit  donc  pas  être  posé  au  point  de  vue  de  la  gué- 
rison, mais  de  la  durée  probable  du  cancer,  et  c’est  là  une  considé- 
ration importante,  car  le  chirurgien  ne  laisse  pas  que  d’être  fort 
souvent  interrogé  sur  celte  durée  probable  de  la  maladie.  Une  cer- 
taine divergence  règne,  à ce  sujet,  parmi  les  auteurs.  Ainsi  Lebert, 
West,  pensent  que  cette  durée  moyenne  est  de  15  à 16  mois.  Pour 
Simpson,  elle  serait  un  peu  plus  longue,  de  deux  ans  à deux  ans  et 
demi.  Parker  (2)  la  porterait  à trois  ans  et  huit  mois.  Pichot  (3)  dit 
qu’elle  est  ditl'érente  pour  le  col  et  le  corps  : pour  le  premier,  la 
durée  serait  en  moyenne  de  17  mois.  Le  cancer  du  col  serait  donc  plus 
rapidement  mortel  que  celui  du  corps,  cpx\,  lui,  peut  se  prolonger  environ 
31  mois. 

Parker,  Courty,  etc.,  citent  des  cas  à marche  très  lente  où  l’affec- 
tion peut  durer  un  assez  grand  nombre  d’années  avant  de  déterminer 
la  mort.  Toute  chose  égale  d’ailleurs,  il  y a lieu  d’espérer  voir  la  vie 
se  prolonger  plus  longtemps  lorsque  les  douleurs  ne  sont  pas  assez 
vives  pour  agir  d’une  manière  funeste  sur  le  système  nerveux,  lorsque 
les  hémorrhagies  ne  sont  pas  trop  abondantes  et  que  les  fonctions  di- 
gestives s’exécutent  bien. 

(1)  Richet,  in  Journal  VÉcole  de  médecine,  2 février  187i. 

(2)  Karker,  in  Transact.  of  New-York  Acad,  of  Med.,  vol.  MI,  17  fcvr.  1870. 

(3)  Loc.  cil. 
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Le  cancer  exerce-Lil  une  influence  fâcheuse  sur  les  fonctions  de 
Tutérus,  et  réciproquement? 

Il  est  démontré  que  \vt.  fécondation  peut  encore  avoir  lieu  chez  des 
femmes  atteintes  de  cancer,  mais  le  plus  souvent  le  produit  de  la 
conception  n’arrive  point  à terme  lorsque  la  dégénérescence  a envahi 
le  corps  de  l’utérus  (avortement  (1),  accouchement  prématuré). 

Dans  quelques  cas,  on  a vu  le  cancer  ralenti  dans  sa  marche  par  le 
fait  de  la  grossesse,  souvent  aussi  la  maladie  marche  avec  plus  de  rapi- 
dité; mais,  d’une  façon  générale,  l’influence  de  la  grossesse  sur  la 
marche  du  cancer  utérin  et  son  développement  est  assez  mal  connue. 

La  rigidité  du  col  peut  apporter  un  obstacle  invincible  à Vaccoiiche- 
ment,  c’est  alors  que  l’on  voit  des  femmes  succomber  épuisées  par  la 
douleur;  ou  bien  il  peut,  dans  le  cas  de  ramollissement  ulcéreux,  sur- 
venir des  ruptures  de  l’utérus  au  moment  du  passage  du  fœtus,  en 
raison  de  la  friabilité  des  parois  de  cet  organe  (Simpson,  Churchill)  (2). 

On  peut  en  somme  considérer  la  grossesse  et  l’accouchement  comme 
des  conditions  très  fâcheuses  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

Nous  citerons,  entre  autres  thèses  inaugurales  de  Paris  passées  sur 
ne  sujet,  celles  de  Mathieu  (3)  et  de  Laborde  (4). 

Le  cancer  utérin  est-il  susceptible,  non  pas  de  se  transmettre  par  la 
cohabitation,  mais  de  s’inoculer  le  fait  du  coït  au  membre  viril? 
Nélaton  ne  le  croit  pas,  et  dit  que  l’homme  pourra  tout  au  plus  con- 
tracter un  écoulement  bénin  ou  une  inflammation  du  prépuce.  — Nous 
avons  observé,  à l’hôpital  Saint-Antoine  et  à Necker,  deux  hommes 
ayant  dépassé  la  soixantaine,  qui  portaient  un  épithélioma  du  gland  et 
des  corps  caverneux,  et  qui  nous  ont  affirmé  l’existence  de  carcinome 
utérin  chez  leur  femme  morte  de  cachexie;  mais  nous  ne  voulons 
tirer  aucune  conclusion  précise  de  ces  deux  faits,  qui  ne  sont  peut- 
être  que  des  coïncidences.  Nous  nous  souvenons  avoir  lu  dans  une 
feuille  périodique  un  cas  analogue  au  précédent. 

Traitement.  — Tl  n’existe  pas  de  spécifique  du  cancer.  — Nous  n’ac- 
cordons aucune  valeur  à tous  les  prétendus  spécifiques  préconisés 
contre  celte  afl'ection  ; préparations  d’o?’,  de  mercure,  ée.  phosphore,  de 
brome,  de  belladone,  d'arsenic,  du  souci  officinal,  de  térébenthine  de 
Chio  (5),  etc. 

(1)  Chanlreuil,  Du  cancer  de  l'ulérun  au  point  de  vue  de  la  conception,  de  la  gros- 
■sesse  et  de  l’accouchement,  1872. 

(2)  Churchill,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes,  p.  397,  trad.  de  Wicland 
cl  Dubrisay,  18G6. 

(3)  Malhieu,  Essai  sur  le  cancer  de  l'utérus  compliquant  la  grossesse,  l'accouchement 
et  la  puerpéralilé,  thèse  inaug.  Paris,  1872. 

(i)  Lahorde,  Elude  sur  le  cancer  de  Tulérus  dam  ses  rapports  avec  la  fécondation, 
la  grossesse  et  L’accouchement,  thèse  Inaug.  Paris,  1871. 

(5)  Clay  (de  Birmingham),  in  The  Lancet,  mars  1880. 
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Parmi  ces  médicaments,  nous  devons  surtout  signaler  la  ciguë,  qui 
a été  longtemps  considérée,  bien  à tort,  comme  un  anticancéreux; 
elle  agit  simplement  comme  narcotique.  — Quant  aux  préparations 
à'iode  et  diiodure  de  potassium,  on  ne  peut  pas  davantage  leur  recon- 
naître une  efficacité  réelle;  car  si,  dans  quelques  circonstances,  on  a 
cru  voir  la  tumeur  céder  sous  l’influence  de  ces  agents,  il  faut  plutôt 
croire  à une  diminution  de  l’engorgement  congestif  des  parties  saines 
autour  des  masses  carcinomateuses  qu’à  celle  de  ces  masses  elles- 
mêmes. 

Se  contenter,  par  un  traitement  palliatif,  de  combattre  les  acci- 
dents de  chaque  jour,  en  s’attachant  surtout  à calmer  les  souffrances 
si  rebelles  et  à modifier  la  fétidité  de  l’écoulement,  et  à l’aide  d’une 
opération,  improprement  dite  curative  (aussi  radicale  que  possible), 
chercher  à détruire  le  néoplasme  ou  plutôt  à le  modifier  en  entravant 
sa  marche  envahissante,  s’il  est  limité  et  non  généralisé,  de  façon  à 
prolonger  la  vie  de  la  malade,  telles  sont  les  deux  seules  indications 
à remplir  et  dont  nous  allons  exposer  les  principaux  moyens. 

1®  Traitement  palliatif.  — Au  début,  les  seuls  conseils  hygiéniques 
que  l'on  doit  donner  aux  malades  sont  de  garder  le  repos,  d’éviter 
la  constipation,  et  de  suivre  un  bon  régime  fortiOant,  et  non  excitant. 

Mais  lorsque  le  cancer  est  ulcéré  (1),  il  est  indiqué  de  combattre 
les  accidents  à l’aide  des  moyens  suivants  : — Contre  les  hémorrhagies, 
on  administrera  à l’intérieur  des  médicaments  astringents,  l’extrait  de 
ratanhia,  le  perchlorure  de  fer  à la  dose  de  12  à 20  gouttes  dans  une 
potion  de  100  grammes,  l’eau  de  Rabel,  etc.  Parfois  l’hémorrhagie 
est  telle  que  l’on  doit  avoir  recours  au  tamponnement.  En  môme  temp.s 
on  prescrira  des  injections  astringentes,  l’eau  glacée,  le  tannin,  etc. 
On  portera,  sur  la  surface  ulcérée  et  sur  les  fongosités,  diverses  sub- 
stances astringentes  ou  caustiques,  un  tampon  d’ouate  imbibé  de 
créosote,  de  perchlorure  de  fer,  de  chlorure  de  zinc,  etc.;  mais  il  est 
inutile  d’exciser  les  fongosités  saillantes  et  pédiculées,  dans  le  but  de 
diminuer  l’étendue  des  surfaces  malades. 

Contre  les  écoulements  vaginaux  et  la  leucorrhée  fétide,  on  prescrira 
des  lavages  fréquents  et  des  injections,  poussées  sans  force,  laites  avec 
une  solution  désinfectante  (phéniquée  au  1/1000®  ou  au  l/lOO®,  boratée 
à saturation  ; chloral,  acide  salicylique,  permanganate  de  potasse, 
alcoolature  d’eucalyptus,  etc.).  Le  vinaigre  antiseptique  de  Pennés  nous 
a rendu  dans  ces  cas  de  bons  services.  On  conseillera  les  astringents, 
le  tannin,  l’alun,  l’acétate  de  plomb,  etc. 

Un  pansement  désinfectant  qui  réussit  assez  bien  à combattre  les 
émanations  fétides  du  carcinome  utérin,  consiste  à toucher  les  parties 

(1)  Leudet,  l'jtude  sur  l’ulcère  rongeant  du  col  de  l’ulérus,  thèse  inaug.,  n°  11'- 
Paris,  1857. 
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ulcérées  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  saturée  d alumine  et 
de  zmc  (Homolle)  ; on  panse  après  avec  de  la  charpie  enduite  d’une 
pommade  au  sulfate  d’alumine  et  de  zinc,  10  grammes  pour  100  de 
cérat  et  10  d’huile  d’amandes  douces. 

V hydrate  de  chloral  et  Viodofoi'me  sont  deux  substances  qui,  dans  le 
traitement  palliatif  de  répithéliorne,  ont  été  employées  avec  avantage. 

L’hydrate  de  chloral  au  1/1000'  ou  2/1000'  est  un  bon  désinfectant 
et  fait  prendre  à la  plaie  végétante  une  coloration  presque  de  bonne 
nature;  mais  il  a l’inconvénient  d’être  un  peu  trop  e.vcitant  et  peut 
môme  faire  réapparaître  l’écoulement  sanguin. 

Viodoforme  nous  a donné  d’excellents  résultats  dans  les  formes  de 
cancer  végétant  ayant  envahi  les  culs-de-sac,  et  pour  lesquels  il  n’y  a 
à songer  à aucune  intervention.  Calmant  la  douleur  utérine  et  lom- 
baire, il  est  donc  anesthésique;  il  est  de  plus  un  bon  antiseptique^  pré- 
vient les  hémorrhagies  en  combattant  l’état  fongueux  et  en  ratatinant, 
momifiant  (qu’on  nous  passe  l’expression)  le  tissu  néoplasique  ; il  est 
donc  aussi  anti-hémorrhagique  et  cicatrisant.  — Nous  l’employons 
ainsi  : — après  une  injection  antiseptique  (permanganate  de  potasse, 
hydrate  de  chloral,  acide  phénique  ou  salicylique),  nous  essuyons  le 
col  et  nous  introduisons  profondément  un  tampon  d’ouate  enduit  de 
vaseline,  sur  lequel  a été  préalablement  versée  une  cuiller  à café  de 
poudre  d’iodoforme.  — Nous  avons  fait  préparer  de  Viodoforme  désin- 
fecté (au  charbon,  sulfate  de  quinine  et  essence  de  menthe),  qui  peut  être 
regardé  comme  ayant  perdu  presque  entièrement  cette  odeur,  si  désa- 
gréable aux  malades  étaux  praticiens,  sans  que  les  propriétés  du  pro- 
duit soient  en  rien  modifiées. 

Il  est  extrêmement  important  de  combattre  les  douleurs,  souvent 
atroces,  qui  ne  laissent  point  le  moindre  répit  aux  malades  et  réagis- 
sent de  la  manière  la  plus  fâcheuse  sur  leur  état  général.  Les  injec- 
tions sous-cutanées  de  morphine,  et  surtout  Vopium  à l’intérieur,  pro- 
duisent de  bons  effets  ; mais  bientôt  l’action  de  ce  médicament 
s’épuise  par  l’habitude  (1)  : il  peut  être  avantageusement  remplacé 
par  la  ciguë,  qui  elle-même  n’agit  aussi  que  d’une  manière  temporaire. 

Les  applications  topiques  sur  le  col,  les  injections  narcotiques,  les 
applications  locales  de  poudre  de  morphine,  d’extrait  d’opium,  de 
belladone,  de  chloroforme,  de  liqueur  des  Hollandais  (Aran),  etc., 
procurent  aussi  parfois  du  soulagement.  — Par  contre,  il  arrive  mal- 
heureusement trop  souvent  qu’elles  ne  produisent  aucun  ertet.  — On 
a aussi  préconisé  les  douches  d'acide  carbonique  ; c’est  un  moyen  qui, 


(1)  L opium  est  prescrit  à hautes  doses  et  d’une  façon  continue  par  les  cliirurgieus 
anglais  ou  américains  : leurs  malades  deviennent,  comme  ils  le  disent,  des  manaeuses 
d opium  (opium  ealers). 
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au  point  de  vue  de  l’atténuation  des  douleurs,  a paru  donner  quelques 
résultats  favorables  et  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

En  résumé,  le  traitement  palliatif  doit  s’adresser  aux  trois  sym- 
ptômes principaux  de  la  maladie  : écoulements,  liémorrhagies,  dou- 
leurs (1). 

Pour  les  écoulements  aqueux,  muqueux  ou  muco-purulents  : injec- 
tions vaginales  au  chlorure  de  chaux,  au  sulfate  de  fer,  au  borate  de 
soude,  à l’alumine,  au  sulfate  de  cuivre,  etc.  S’ils  deviennent  fétides  : 
permanganate  de  potasse,  chlore,  créosote,  tannin,  acide  phénique, 
thymique,  teinture  d’eucalyptus,  chlorate  de  potasse,  iodoforme 
surtout. 

Pour  les  hémorrhagies  : injections  froides  de  tannin,  de  créosote, 
tampons  imbibés  de  tannin,  de  perchlorure  de  fer. 

Pour  les  douleurs  : cliloral,  morphine  en  injections,  opium. 

Enfin,  le  chirurgien  devra  chercher  à soutenir  le  plus  possible  les 
forces  de  la  malade  à l'aide  d’un  régime  réparateur  ; or  la  chose  n’est 
pas  facile,  car  les  femmes  atteintes  de  cancer  utérin  ont  le  plus  sou- 
vent une  répugnance  très  grande  pour  les  aliments,  la  viande  en  par- 
ticulier. On  variera  donc  l’alimentation  (Aee/'-^ea,  jus  de  viande  con- 
centré), bouillon,  gelée,  am'ers,  potions  alcooliques  et  de  quin- 
quina, etc. 

2®  Ti'aitement  radical,  dit  curatif.  — Il  peut  être  tenté  lorsque  le 
cancer  est  limité  à la  portion  vaginale  du  col,  qu’il  est  possible  de 
l’enlever  entièrement,  et  que  la  santé  de  la  malade  n’a  pas  subi  encore 
d’atteintes  profondes  ; peut-être  est-il  permis  dans  ces  cas  d’espérer 
que  la  récidive  se  fera  attendre  et  que  les  jours  de  la  malade  seront 
prolongés. 

Trois  méthodes  sont  employées  : 1“  les  cautérisations  ; 2“  {'amputa- 
tion; 3“  les  p7'océdés  mixtes. 

1®  Cautérisations.  — Cette  méthode,  d’une  certaine  efficacité  pour 
détruire  en  partie  les  fongosités  et  pour  arrêter  les  hémorrhagies,  ne 
saurait  être  conseillée  comme  moyen  d’extirpation  radicale;  le  fer 
rouge,  en  effet,  le  cautère  à gaz,  le  galvano-caulère  (2)  ou  le  thermo- 
cautère de  Paquclin,  ne  produisent  que  des  eschares  superficielles  et 
nécessitent  des  applications  beaucoup  trop  nombreuses.  Nous  croyons 
même  que  ce  moyen  est  beaucoup  plus  nuisible  qu’utile;  car,  après 
son  application,  les  fongosités  se  reproduisent  avec  plus  d’intensité  : il 
donne  en  quelque  sorte  un  coup  de  fouet  à la  maladie. 

Péan  conseille,  pour  agir  plus  profondément  et  entamer  plus  aisé- 


(1)  A.  Vuillemin,  Du  traitement  palliatif  du  caticer  utérin,  Ihôsc  inaug.  Monlpellier, 
1882,  n»  25. 

(2)  A.  Guérin,  Maladies  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme,  1878,  p.  512. 


825 


TUMEURS  DE  l'uTÉRUS.  — CANCER, 
ment  le  tissu  du  col,  l’usage  des  cautères  coupants,  petites  pelles  tran- 
chantes et  creuses.  ' 

La  cautérisation  potentielle  est  préférable.  — Le  caustique  Filhos 
agit  avec  plus  d’énergie,  c’est-à-dire  pénètre  plus  profondément;  mais 
sait-on  toujours  où  il  s’arrête?  Par  conséquent  il  peut  produire  des 
accidents.  Il  en  est  de  même  du  nitrate  acide  de  mercure,  de  l’acide 
nitrique  fumant  et  de  l’acide  chromique;  ce  dernier  surtout  nous  a 
donné  de  bons  effets  pour  détruire  des  fongosités  fort  saignantes  et 
combattre  les  hémorrhagies.  Quelques  chirurgiens  emploient  la  cauté- 
risation interstitielle  du  col  (chlorure  de  zinc,  nitrate  acide,  etc.). 

De  tous  les  caustiques  puissants,  celui  que  nous  préférons  de  beau- 
coup est  la  pâte  de  Canquoin  (chlorure  de  zinc),  qui,  disposée  en  forme 
de  flèches  assez  aiguës  et  assez  raides  enfoncées  dans  le  col  (une  seule 
suffit),  agit  moins  comme  agent  destructeur  que  comme  déterminant 
une  suspension  prolongée  des  hémorrhagies  et  un  arrêt  marqué  dans 
la  marche  de  l’atîection.  — Demarquay  avait  mis  en  vogue  ce  procédé, 
en  avait  peut-être  exagéré  l’efficacité;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’il  a donné,  entre  les  mains  de  bon  nombre  de  chirurgiens,  des  ré- 
sultats satisfaisants  (Polaillon,  Gillette). 

2®  Amputation.  — L’amputation  du  col  utérin,  proposée  en  1780 
par  Lauvariol,  puis  exécutée  en  1801  par  Ossiander,  a été  surtout  in- 
troduite dans  la  pratique  par  Lisfranc  (1),  qui,  dans  une  statistique 
objet  de  critiques  extrêmement  vives  de  la  part  de  Pauly,  a annoncé 
un  très  grand  nombre  de  succès.  Sans  insister  sur  ce  point,  nous  dé- 
sirons seulement  rappeler  que  ce  que  nous  demandons  à l’amputation 
du  col,  ce  n’est  pas  une  guérison  radicale,  mais  bien  une  amélioration 
temporaire. 

Examinons  celte  méthode  pour  le  col  (portion  sous-vaginale)  et  pour 
le  col  (portion  sus-vaginale)  ou  le  corps. 

Amputation  du  col  (portion  sous-vaginale)  (2).  — Elle  se  pratique 
de  plusieurs  façons  : 1“  à l’aide  (V instruments  tranchants  (bistouri,  ci- 
seaux, thermo-cautère);  2®  avec  l’éc/asew?’,' 3®  avec  Vanse  galvanique 
ou  galvano-caustique  thermicque. 

Avant  deipasser  en  revue  ces  différents  procédés,  nous  devons  nous 
poser  cette  question  importante  : Le  col  doit-il  être  amputé  à la  vulve 
ou  surplace?  — Bien  que  l’amputation  à la  vulve  ait  été  préconisée  au- 

(1)  Lisfranc,  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  III,  p.  633.  Paris,  18-43. 

(2)  On  trouvera,  sur  les  indications  cl  le  manuel  opératoire  relatifs  à l’amputation 
du  col,  de  uoinljrcux  détails  dans  les  deux  travaux,  suivants  : 

a.  Jolin  Byrn  (de  Brooklyn),  Amputation  du  col  utérin  et  manuel  opératoire,  in 
Société  américaine  de  gynécologie,  du  30  mai  au  1"  juin  1877,  et  Aiuiales  de  gynéco- 
logie de  Paris,  septembre,  1877,  p.  217. 

b.  Lucien  Picqué,  De  l'intervention  chirurgicale  dans  le  cancer  de  l’utérus,  thèse 
conc.  agrégation  chirurg.,  1880. 
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trefois  par  Lisfranc,  Récamier,  Jobert  (de  Lamballe),  Velpeau,  nous 
pensons,  avec  A.  Le  Blond  (1)  et  la  plupart  des  chirurgiens  modernes, 
qu’il  est  certainement  moins  commode,  mais  de  beaucoup  préférable 
de  pratiquer  l'opération  sur  place.  — En  attirant  l’utérus  à la  vulve,  on 
exerce  sur  les  organes  génitaux  internes  des  tractions  déjà  fort  pré- 
judiciables à la  malade,  et  Ton  s’expose  de  plus  à intéresser  le  cul-de- 
sac  postérieur,  comme  cela  est  arrivé  une  fois  à Robert.  Cette  ouver- 
ture, et  par  conséquent  la  pénétration  dans  la  cavité  péritonéale,  bien 
que  constituant  un  accident  des  plus  graves,  peut  cependant  ne  pas 
être  toujours  fatalement  mortelle  ; ainsi  Marion  Sims,  C.  Braun  (de 
Vienne),  A.  Hergott  (3  fois),  et  plus  récemment  Polaillon,  n’ont  pas 
vu  l’ouverture  du  cul-de-sac  rétro-utérin  suivie  d’accident;  néanmoins 
il  est  de  notre  devoir  de  l’éviter,  et  il  faut,  autant  que  possible,  s’abs- 
tenir d’amener  le  col  utérin  au  dehors,  manœuvre  qui  du  reste  est  ex- 
trêmement difficile,  sinon  impossible,  à notre  avis,  quand  le  col  est 
ulcéré  et  déchiqueté. 

Instimments  tranchants.  — Pratiquée  par  Lapeyronie  (i7G6),  puis  par 
Ossiander  (de  Gœttingue)  (1801),  et  en  France  par  Dupuytren  et  Réca- 
mier, l’amputation  du  col  utérin  avait  surtout  été  préconisée  par  Lis- 
franc  (1825),  qui  le  premier  en  précisa  entièrement  les  règles  (2), 

De  nos  jours  elle  est  encore  parfois  employée,  car  elle  est  rapide  et 
peu  douloureuse;  mais,  qu’elle  soit  faite  avec  le  bistouri  courbe  ou 
avec  les  ciseaux,  par  le  procédé  circulaire,  celui  de  Sims  (amputation 
cunéiforme  à deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur),  celui  de 
Kehrer  (cunéiforme  à deux  lambeaux  latéraux),  celui  d’Huguier  (am- 
putation conoïde),  d’Héger  (amputation  en  entonnoir),  elle  expose  non 
seulement  à la  fièvre  traumatique  et  à la  septicémie,  mais  surtout 
aux  hémorrhagies  primitives  et  secondaires  nécessitant  le  tamponne- 
ment et  les  cautérisations  répétées.  — Aussi  bien  des  chirurgiens  de 
nos  jours  l’ont  abandonnée  (3).  — Frédérick  Clark  (de  Brooklyn)  (4) 
se  sert  de  ciseaux  courbes  à mors  dentelés,  qui  mâchent  les  tissus 
au  lieu  d’opérer  une  section  nette.  — Avec  le  thermo-cautère  à lame 
courbe  (5)  on  agit  comme  avec  le  bistouri;  mais,  selon  nous,  il  est  en- 
core bien  difficile  d’avoir  une  hémostase  complète,  et  de  plus,  comme 
on  opère  le  col  étant  en  place,  il  est  incommode  de  manier  cet  instru- 


(1)  A.  Le  Blond,  Üe  V amputation  du  col  de  l’utérus  (Congrès  de  Genève,  et  in  Anu. 
de  gynécoL,  p.  22,  janvier  1878. 

(2)  Serres,  Pathologie  et  thérapeutique  des  maladies  pour  lesquelles  on  a prescrit  di- 
verses amputations  de  la  matrice,  thèse  de  cône,  de  clin,  cliir.  Montpellier,  183-i. 

(3)  G.  Monod,  La  section  du  col  de  l’utérus  est-elle  une  opération  rationnelle?  thèse 
d’agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1833. 

(•l)  F.  Clark,  in  New-York  Med.  Record,  29  mai  1875,  p.  381. 

(5)  Faucon,  in  Rull.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  28  avril  1880. 
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ment  au  fond  du  vagin,  gêné  que  l’on  est  par  la  fumée  intense  qui 
s’échappe  (1). 

Écrasement  linéaire,  serre-nœud  de  Maisonneuve  (ligature  extempo- 
ranée). — Ce  moyen  de  diérèse  est  un  peu  plus  douloureux  et  néces- 
site l’anesthésie,  qu’on  peut  se  dispenser  d’employer  avec  l’anse  gal- 
vano-caustique  : il  n’oblige  pas  à abaisser  l’organe  et  donne  une  sur- 
face de  section  sèche,  à la  condition  d’agir  lentement;  mais  il  est 
souvent  difficile  de  pratiquer  l’amputation  au  point  précis  où  a été  pla- 
cée la  chaîne,  car  elle  ne  reste  pas  perpendiculaire  à l’axe  du  col  sur  le- 
quel elle  glisse,  — de  sorte  qu’on  laisse,  en  pratiquant  forcément 
une  section  oblique,  des  parties  qu’on  aurait  dû  enlever,  — ou  bien 
elle  s’engage  trop  avant  dans  les  tissus  et  expose  à l’ouverture  du  cul- 
de-sac  postérieur  du  vagin.  Atthill  (de  Dublin)  a consciencieusement 
publié  un  fait  de  cette  nature  dans  lequel  la  malade  succombait  trois 
jours  après  l’opération  (2).  Spiegelberg  a observé  un  cas  analogue,  et 
dans  la  thèse  de  Lassalas  (1869)  on  en  trouve  encore  un  d’après 
lequel,  après  l’amputation  d’un  col  cancéreux  avec  l’écraseur,  il  y eut 
hémorrhagies  suivies  de  tamponnement,  péritonite  généralisée  et  dé- 
couverte, à Yautopsie,  de  plusieurs  tampons  qui  avaient  pénétré  dans 
la  cavité  péritonéale  par  la  déchirure  du  cul-de-sac  (3). 

La  chaîne  d'écraseur  modifiée  par  Desprelz  (de  Saint-Quentin)  (4), 
montée  sur  des  branches  libres,  ayant  la  souplesse  d’une  corde  mobile 
dans  tous  les  sens,  peut  être  introduite  facilement  à travers  les  vulves 
les  plus  étroites  et  donne  des  sections  perpendiculaires  beaucoup  plus 
complètes.  Courtya  fait  également  usage  du  serre-nœud,  donnant  une 
ligature  lentement  serrée. 

Anse  galvano-caustique.  — L’emploi  du  fil  de  platine  rougi  par  l’élec- 
tricité réunit  bien  des  avantages  et  semble  exposer  à des  dangers 
moindres  ; aussi  entre-t-il  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  gynécolo- 
gique. — En  1821,  Récamier  et  Pravaz  faisaient  déjà  usage  de  la  gal- 
vano-caustique thermique  pour  détruire  les  cancers  du  col.  — En  1857, 
Middeldorpf  communiquait  à la  Société  de  chirurgie  un  cas  dans  le- 
quel il  avait  enlevé  une  énorme  tumeur  cancéreuse  du  col  utérin  avec 
l’anse  coupante.  — Amussat  fils  publiait  en  1871  un  mémoire  sur  la 
galvano-caustique  appliquée  au  traitement  du  cancer  du  col,  et  plus 
récemment  L.  Labbé  (5)  signalait  les  bons  résultats  obtenus  par  lui  à 
l’aide  de  ce  procédé.  Une  observation  intéressante  d’épithélioma  vo- 

(1)  Eustache,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  2i  mars  1880. 

(2)  Âtthili,  in  The  Dublin  Journ.  Medt  Sc.,  February  1877. 

(3)  Lassalas,  Traitemenl  du  cancer  du  col  de  l'ulérm,  thèse  inaug.,  n°  141.  Paris,  186'J. 

(4)  Despretz  (de  Saint-Quentin),  in  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  8 nov.  1881. 

(5)  L.  Labbé,  De  l’emploi  de  la  galvano-caustique  thermique  dans  le  traitement  des 
tumeurs  épithéliales  du  col  de  l'utérus,  in  Ann.  de  ggnécol.,  mars  1874,  p.  165. 
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lumineux  du  col  de  Tutérus  enlevé  par  ce  chirurgien  à l’aide  de  l’anse 
galvano-caustiquc  a été  consignée,  entre  autres,  dans  la  thèse  de 
Carrère  (1).  — Mentionnons  aussi  le  travail  de  Polaillon  sur  le  même 
sujet  {Ann.  de  gynécol.,  juillet  1882).  — G.  Thomas,  Byrne,  Trélat, 
Després,  et  bien  d’autres  chirurgiens,  ont  fait  usage  de  ce  moyen  et  en 
ont  retiré  de  grands  avantages  : ils  le  préfèrent  de  beaucoup  à l’in- 
strument tranchant  et  à l’écraseur.  — Suivant  L.  Labhé  (2),  la  section 
faite  avec  l’anse  galvano-caiistique  est  si  rapide  (30  à 40  secondes), 
que  l’anesthésie  n’est  pas  nécessaire  : la  surface  de  section  est  nette, 
exsangue,  et  met  à l’abri  de  l’hémorrhagie;  de  plus,  le  fil,  très  maniable 
et  peu  volumineux,  s’applique  in  situ  sans  traction  utérine  ; enfin  les 
conséquences,  telles  que  fièvre  traumatique  et  chances  de  septicémie, 
seraient  bien  moindres.  Quelques-uns  pensent  même,  mais  je  crois 
avec  trop  de  complaisance,  que  ce  procédé  assure  l’immunité  contre 
l’infection  putride  et  la  rétraction  cicatricielle  consécutive. 

A.  Le  Blond  [loc.  cit.,  p.  él),  en  vue  de  rendre  l’application  du  fil 
plus  facile,  a imaginé  un  spéculum  porte-fil,  qui  tient  de  ceux  de  Cusco 
et  de  Ricord,  et  qui  est  destiné  à disposer  l’anse  pour  ainsi  dire  auto- 
matiquement sur  la  base  de  la  tumeur  : il  est  en  effet  très  commode. 

Procédés  mixtes.  — Érosion.  — Cervis  (3),  pensant  que  toute  autre 
méthode  est  suivie  de  récidive,  a recours  à Vérosion,  que  Gourty,  qui 
n’est  pas  cité  par  lui,  a employée  cependant  maintes  fois.  Seulement 
le  chirurgien  anglais  considère  cette  méthode  comme  curative,  ce  en 
quoi  il  a grand  tort;  tandis  que  le  professeur  de  Montpellier  ne  nous 
la  donne,  avec  raison,  que  comme  traitement  palliatif.  — Cervis  com- 
mence par  abaisser  l’utérus,  puis  il  racle  au  moyen  de  la  curette  tous 
les  tissus  végétants  qui  sont  saillants- ou  qui  remplissent  le  fond  de 
l’ulcération.  L’hémorrhagie,  qui  est  souvent  assez  abondante,  diminue 
selon  lui  à mesure  qu’on  poursuit  plus  profondément.  Ce  raclage  est 
ainsi  continué  jusqu’à  ce  que  toute  la  partie  malade  soit  détruite,  — 
les  tissus  sai7is  ne  se  laissent  pas  enlever  par  la  curette; — puis  on  cauté- 
rise après  avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  ouate.  — Ce  chirurgien 
aurait  opéré  par  ce  moyen  et  avec  succès  vingt-deux  femmes  atteintes 
d’épithéliome,  avec  un  seul  cas  de  pelvi-péritonite  conséculive.  Nous 
mettons  certainement  en  doute  de  pareils  résultats. 

Courty  (4)  se  débarrasse  d’abord  des  excroissances  les  plus  saillantes, 
soit  par  une  ligature  élastique,  soit  par  le  thermo-cautère  courbe,  et 

(1)  Carrère,  Quelques  considéralions  sur  le  cancer  utérin  et  son  traitement,  p.  39. 
Thèse  inaug.  l'aris,  187  t. 

(2)  L.  Labbé,  loc.  cil.  cl  Ihill.  de  l'Acad.  de  méd.,  1875. 

^3)  Cervis,  Traitement  de  l'épilhéliome  utérin  par  érosion.  — S.  Ttwmas's  JIosp. 
llcp.,  IX,  p.  1878,  et  lievtie  des  ic.  méd.  de  G.  Ilaycin,  t.  XYI,  2‘fasc.,  p.  557. 

(4)  Courty,  Paris,  congrès  mcd.,  15  tiov.  1877. 
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pratique  Vévidement  du  col  en  creux;  mais  il  dit  au  moins  avec  fran- 
chise (et  c’est  bien  là  l’exacte  vérité)  qu’il  ne  prétend  pas  guérir,  mais 
espère  seulement  retarder  la  marche  du  cancer.  ^ Marion  Sims  (1), 
qui  rejette  absolument  l’emploi  du  galvano-cautère  et  de  l’écraseur, 
croit  aussi  que  bien  des  cas  de  cancer  épithélial  peuvent  bénéficier  de 
l’intervention  chirurgicale  (même  ceux  qui  sont  très  avancés),  mais  à 
la  condition  d’enlever  la  totalité  des  tissus  morbides  jusqu’au  niveau 
de  l’orifice  interne,  quand  l’épithélioma  a envahi  jusqu’à  ce  point.  — 
Il  pratique  également  Vévidement  à l’aide  du  ténaculum,  du  bistouri, 
des  ciseaux;  il  resèque  toutes  les  parties  atteintes  en  allant  jusque 
dans  le  tissu  du  corps  utérin,  puis  il  fait  pénétrer  comme  Courty,  dans 
toutes  les  anfractuosités  de  la  cavité  conique  produite  (avec  la  cu- 
rette de  Récamier  ou  toute  autre  spatule),  pour  déterminer  une  es- 
chare, divers  liquides  ou  poudres  : — chlorate  de  potasse,  chlorure  de 
zinc  (chlor.  zinc,  15;  eau,  30),  poudre  rouge  arsenicale  de  Rousselot 
ou  celle  de  frère  Côine,  liqueur  de  Fowler  ou  collyre  de  Lanfranc,  etc. 
11  termine  par  le  tamponnement  du  vagin  avec  l’ouate  imbibée  d’une 
solution  saturée  de  bicarbonate  de  soude.  — Le  brome  et  le  sulfate 
de  zinc  sont  aussi  employés  par  lui. 

On  pourrait  supposer  que  l’application  d’un  caustique  dans  une 
région  aussi  rapprochée  du  péritoine  soit  de  nature  à faire  courir  de 
grands  dangers;  il  n’en  est  rien  : il  se  forme  un  dépôt  fibrineux  qui 
protège  la  séreuse  et  préserve  le  plus  souvent  les  malades  de  la  péri- 
tonite. — Ce  procédé  mixte  nous  a fourni  plusieurs  fois  un  résultat 
satisfaisant,  mais  il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  ces  trauma- 
tismes répétés  sur  le  col  ou  dans  le  corps  de  l’utérus  soient  toujours 
inolTensifs. — Berger  l’a  bien  indiqué  dans  un  article  ayant  trait  à une 
clinique  de  Verneuil  (2)  sur  le  traitement  de  l’épithéliome  par  les  cau- 
térisations à Vacide  chromique,  et  les  accidents  que  peut  entraîner  la 
présence  d’un  tampon  dans  la  cavité  du  vagin  ou  dans  le  col. 


Hystérectomie  {cancer  du  cw'ps  de  l’utérus). 

Opération  de  Freund. 

« Quant  à l’amputation  partielle  du  corps  de  l’utérus,  à l’extirpation 
de  la  matrice  cancéreuse,  qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’elles  ont  été 
tentées,  mais  un  succès  obtenu  par  hasard  ne  saurait  légitimer  une 

(1)  Marion  Sims,  De  l’épilliélioma  du  col  utérin  et  de  son  traitement  (Ann.  de  gij- 
nécoi.,  juin  et  juillet  1880). 

("2)  Berger,  in  France  médic.,  1875,  p.  1. 
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semblable  tentative  ».  — Telle  est  la  phrase  qui  termine  le  traitement 
du  cancer  de  l’utérus  dans  l’ancienne  édition  de  ce  livre. 

Nous  avions  eu  tout  d’abord  grande  envie  de  conserver  simplement 
et  dans  toute  sa  netteté  cette  sage  formule  de  thérapeutique  chirur- 
gicale, car  nous  restons  persuadé  que  si  d’une  part  l’ovariotomie  est 
excellente,  que  si  d’autre  part  l’hystérectomie,  pratiquée  pour  les 
fibromes,  peut  encore  (quoique  beaucoup  plus  grave)  être  mise  en 
usage  dans  certains  cas  avec  profit  pour  les  malades,  nous  restons 
persuadé,  dis-je,  que  l hystérectomie  appliquée  au  cancer  du  corps  de 
l'utérus  est  au  contraire  une  détestable  opération. 

Il  faut  nous  résigner  malgré  nous  à suivre  le  progrès  de  la  science, 
puisque  progrès  il  y a,  sous  peine  d’être  incomplet,  et  nous  devons  dire 
forcément  ici  quelques  mots  de  cette  opération. 

U hystérectomie  pour  le  cancer  du  corps  de  l'utérus  peut  se  pratiquer 
de  deux  façons,  soit  parla  voie  abdominale  (hystérectomie  abdominale, 
hystérectomie  sus-pubienne,  opération  de  Freünd),  soit  par  le  vagin 
(hystérectomie  vayinale,  hystérectomie  sous-pubienne). 

V hystérectomie  abdominale,  bien  qu’elle  ait  été  déjà  pratiquée  par 
Langenbeck  en  1825  et  par  Delpech  en  1830,  porte  le  nom  ^'opération 
de  Freund,  parce  que  c’est  ce  chirurgien  de  Breslau  qui  en  a réglé  les 
divers  temps  et  qui  a cherché  à en  faciliter  le  plus  possible  l’exécution: 
— c’est  la  laparotomie  semblable  à celle  qui  est  faite  pour  les  kystes 
ovariques  ou  les  fibromes,  avec  bien  des  difficultés  en  plus;  — son  prin- 
cipe repose  sur  la  ligature  préalable  du  pédicule  avant  l’ amputation  de 
l'organe.  — Trois  ligatures  sont  apposées,  la  première  sur  la  trompe  et  le 
ligament  ovarien,  la  seconde  encore  sur  ce  dernier  et  sur  le  ligament 
rond  ; la  troisième  contient  aussi  une  partie  du  ligament  rond  et  de 
plus  la  paroi  latérale  du  vagin  ; l’aiguille  traverse  d’abord  la  paroi 
antéro-latérale  de  ce  conduit  pour  sortir  de  nouveau  par  sa  partie 
postéro-latérale  et  pénétrer  dans  le  pli  de  Douglas. 

Elle  a été  répétée  après  Freund  et^  toujours  en  Allemagne,  par 
Kocks,  Credi,  Léopold,  Routh,  Spiegelberg;  on  en  trouvera  la  des- 
cription dans  la  thèse  de  L.  Picqué  (1). 

Bien  que  Spencer  Wells  ait  vu  se  terminer  favorablement  le  seul 
exemple  qu’il  ait  opéré;  bien  que  Freund  annonce  cinq  succès  sur  dix 
cas  et  qu’il  ait  été  imité  en  Allemagne  et  par  plusieurs  chirurgiens 
américains,  nous  repoussons  complètement  l’hystérectomie  abdomi- 
nale — en  tant  qu’opération  pouvant  être  de  quelque  utilité  pour  la 
malade,  — car  elle  expose  beaucoup  trop  à un  danger  de  mort  immé- 
diate et  ne  donne  pas,  si  elle  réussit,  une  survie  plus  longue  que  celle 
qu’aurait  eue  la  femme  sans  intervention. 


(1)  L.  Picqué,  loc.  cil.,  p.  92  cl  siiiv. 
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En  est-il  de  même  de  V hystérectomie  sous-pubienne  ou  vaginale  ? 

Pratiquée  autrefois  par  Sauter  (de  Constance,  1822),  par  Blundell 
(1828)  en  Angleterre,  et  par  Récamier  (1829)  et  Dupuytren  en  France, 
puis  complètement  abandonnée,  elle  a été  reprise  dans  ces  dernières 
années,  grâce  au  pansement  antiseptique  qui  paraît  mettre  les  malades 
i\  l’abri  des  grands  dangers  auxquels  elle  les  expose,  par  Siebold, 
Hennig  (1876),  Lizars,  Billroth,  etc.  — Utilisée  surtout  et  môme  pres- 
que exclusivement  par  les  chirurgiens  allemands,  qui,  chose  assez 
bizarre,  n’avaient  accepté  tout  d’abord  l’ovariotomie  qu’avec  assez 
de  difficulté,  elle  vient  d’être  pratiquée  en  France,  à Strasbourg  (1)  et 
à Bordeaux.  — J.  Bœckel  a lu  récemment  à la  Société  de  chirurgie  (2) 
une  observation  qui  témoigne  de  l’habileté  opératoire  de  ce  chirur- 
gien et  qui  est  intitulée  : Extirpation  totale  d’un  utérus  cancéreux  par 
le  vagin.  Fistule  de  l'uretére  gauche  consécutive.  Néphrectomie.  Guérison. 
Récidive  au  bout  de  sept  mois.  — Et  dans  une  séance  ultérieure  de  la 
même  société  (3),  Dudon  (de  Bordeaux)  et  Démons  (de  Bordeaux)  en- 
voyaient : le  premier,  deux  observations  d’hystérectomie  pratiquée 
par  la  voie  vaginale  pour  des  cas  de  cancer,  et  le  second  un  travail 
contenant  sept  observations  (y  compris  celles  de  Dudon)  d’hystérec- 
tomie vaginale  pour  carcinome  du  corps  de  l’utérus.  — Les  conclu- 
sions de  ce  dernier  mémoire  seraient  que  cette  opération,  sans  être 
applicable  à tous  les  cas  de  cancer  utérin,  mérite  d’entrer  dans  la  pra- 
tique chirurgicale,  où  elle  peut  rendre,  selon  ce  chirurgien,  de  très 
grands  services.  Dans  un  de  ces  faits,  la  malade,  opérée  depuis  18  mois, 
n’avait  pas  eu  de  récidive  et  jouissait  encore  d’une  santé  parfaite. 

I Dans  la  discussion  qui  suivit  la  communication  du  docteur  Bœckel, 
plusieurs  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  sans  se  montrer  parti- 
sans absolus  de  cette  opération,  ne  l’ont  pas  rejetée  complètement  et 
auraient  même  tendance  à y avoir  recours  dans  certains  cas,  au  début, 
quand  le  mal  est  limité,  quand  l’utérus  est  encore  mobile,  surtout  si  le 
manuel  opératoire,  acquérant  plus  de  perfectionnement,  permettait 
un  jour  de  surmonter  les  difücultés  nombreuses  qu’elle  présente. 

I L’hystérectomie  vaginale  consiste  à détacher  les  insertions  du  vagin 
au  col  et  à attirer  Vutérusau  dehors:  — Le  spéculum  de  Sims  introduit, 
on  exerce  sur  le  col  des  tractions  avec  les  pinces  de  Museux,  de  façon 
à attirer  l’organe  le  plus  bas  possible,  — ce  premier  temps  est  déjà  par- 
fois très  difficile,  et  s’il  est  impossible,  on  doit  renoncer  à continuer 
l’opération.  — Quand  le  col  fait  saillie  au  dehors,  on  retire  le  spécu- 

(1)  Si  gcographiqiicmenl  nous  commettons  ici  une  erreur  volontaire,  on  nous  ac- 
cordera volontiers  qu’au  point  de  vue  scientifique  et  pratique  bien  de  nos  collègues 
strasbourgeois  sont  restés  Français. 

(2)  J.  Bœckel,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  4 juin  1884. 

Dudon  et  Démons,  i i Bttll.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  18  juin  1884. 
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lum,  puis  on  pratique  Vincision  h'ansvcrsale  du  cul-de-sac  postérieur  en 
ayant  soin  de  ne  pas  s’éloigner  de  l’organe  utérin  ; on  pénètre,  à tra- 
vers la  cavité  de  Douglas,  dans  la  cavité  abdominale,  et,  après  avoir 
incisé  le  cul-de-sac  antérieur,  on  cherche  à décoller  avec  un  instrument 
mousse  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  l’utérus  de  la  vessie,  dans  laquelle 
on  a introduit  préalablement  une  sonde.  — On  fait  saillir  un  ligament 
large  sur  lequel  on  applique  une,  deux  ou  trois  ligatures  doubles  avec 
la  soie  pbéniquée  (on  sectionne  toujours  ejitre  deux  ligatures),  et  l’on 
se  comporte  de  môme  pour  l’autre  ligament  large  ; on  réduit  les  anses 
intestinales  si  elles  viennent  faire  hernie;  on  fait  basculer  l'utérus  avec 
précaution,  les  doigts  introduits  en  crochet,  et  on  l’excise. — Drainage. 
— J.  Bœckcl  ne  fit  pas  de  sutures  de  la  plaie,  et  pourtant  les  anses 
intestinales  se  maintinrent  réduites  pendant  les  jours  suivants. 

Si  cette  méthode  est  moins  à rejeter,  d’une  façon  absolue,  que  l’opé- 
ration de  Freund,  elle  aura  quand  môme,  je  crois,  bien  de  la  peine  à 
être  admise  dans  la  chirurgie  courante,  car,  sans  insister  sur  le  peu  de 
surüîé  qu’elle  donne  à la  malade  et  sur  les  accidents  multiples  extrême- 
ment graves  auxquels  elle  l’expose  immédiatement,  elle  offre,  entant 
que  mode  opératoire,  des  difficultés  très  grandes  : nous  n’avons  qu’à 
citer  le  danger  qu’il  y a à blesser  le  rectum,  la  vessie,  l’uretère  (Bœc- 
kel),  et  de  gros  vaisseaux  très  importants,  dont  l’hémorrhagie  ne  peut 
être  arrêtée  que  par  des  pinces  appliquées  presque  au  hasard,  etc. 

Si  l’opération  de  Freund  doit  être  repoussée  entièrement,  si  Fhys- 
térectomie  vaginale  peut  être  envisagée  d’une  façon  un  peu  moins 
sévère,  doit-on  même,  en  dernière  analyse,  accepter  sans  conteste 
toutes  ces  opérations  palliatives  ou  plutôt  incomplètes,  faites  sur  le 
col  et  portant  même  sur  le  tissu  malade?  — Une  discussion  récente 
qui  a eu  lieu  à la  Société  de  chirurgie  (2  juillet  1884),  à la  suite  d’une 
communication  de  Gallard,  dont  la  compétence  gynécologique  est 
connue,  semblerait  le  laisser  croire  ; nous  ne  pouvons  nous  associer 
à cette  manière  de  voir,  ni  regarder  ces  amputations  incomplètes 
du  col  (bien  trop  souvent  pratiquées  à notre  avis)  comme  absolument 
inoffensives.  — Opérer  si  le  mal  est  limité  au  col  et  bien  limité,  ce  qui 
malheureusement  est  le  cas  le  plus  rare  ; — repousser  le  plus  souvent 
toute  intervention  chirurgicale  proprement  dite  si  le  corps  est  envahi 
et  si  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  pris,  — et  parer  toujours  aux  acci- 
dents (d’hémorrhagie  et  d’intoxication),  soit  par  des  cautérisations  bien 
faites,  précédées  ou  non  d’abrasion,  soit  par  des  pansements,  qui  di- 
minuent ces  phénomènes  d’auto-inoculation  sans  espoir  de  guérison 
complète  sans  doute,  mais  au  moins  sans  grand  danger  et  presque 
toujours  avec  soulagement;  — en  un  mot,  traiter  le  cancer  utérin 
(Labbé)  comme  le  médecin  traite  la  phthisie  pulmonaire,  en  essayant 
de  prolonger  la  vie  des  malades  sans  les  guérir  radicalement  : telles 
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sont  les  conclusions  thérapeutiques  auxquelles  nous  devons  nous  arrê- 
ter ici  dans  un  ouvrage  pratique  comme  celui  que  nous  annotons. 

Une  question  importante  est  celle  qui  a trait  à la  thérapeutique  du 
cancer  du  col  utérin  dans  le  cas  oü  il  se  complique  de  grossesse.  C’est  là 
un  sujet  complexe  pour  lequel  les  chirurgiens  ont  donné  des  solutions 
bien  différentes.  — Chantreuil  (1),  comme  Zweifel,  conseille  l’opé- 
ration césarienne,  et  cite  un  autre  exemple  dû  à Guéniot,  dans  lequel, 
grâce  à des  incisions  multiples  du  col,  on  put,  à l’aide  du  forceps, 
extraire  un  enfant  vivant;  la  mère  vécut  quarante  jours  et  succomba 
à la  cachexie  cancéreuse.  — D’autres  praticiens,  et  parmi  eux  Valenta 
de  Laibach,  sont  partisans  de  la  crâniotomie.  — Benicke  (:2),  Schrœ- 
der,  Cohnsiein,  se  déclarent  pour  l’extirpation  de  la  tumeur  avant  le 
travail,  et  pensent  (pie  l’on  ne  doit  considérer  les  cas  où  l’accouche- 
ment s’est  terminé  spontanément  que  comme  exceptionnels.  — Dans 
un  bon  travail  sur  ce  sujet,  E.  Herman  (de  Londres)  (3)  s’appuie  sur 
180  cas  pour  penser  que  le  cancer  des  voies  génitales  est  défavorable 
à la  conception  et  a de  grandes  tendances  à provoquer  la  mort  du 
fœtus,  car  le  néoplasme  affecte,  d’une  façon  générale,  une  marche 
beaucoup  plus  rapide.  Cet  auteur,  comme  les  précédents,  préconise 
l’intervention  au  cours  de  la  grossesse  et  même  pendant  le  travail.  Si 
l’on  a attendu,  et  que  le  travail  ne  s’effectue  pas,  il  conseille  l’opéra- 
tion césarienne. 

[1  ne  faut  pas,  à notre  avis,  poser  de  règles  absolues  à cet  égard,  et 
le  chirurgien  doit  subordonner  sa  conduite  aux  conditions  de  l’indi- 
vidu. — Dans  tel  cas,  des  incisions  suffiront,  aidées  du  forceps,  pour 
terminer  l’accouchement;  — dans  tel  autre,  la  crâniotomie,  ou  plutôt 
l’opération  césarienne  devra  être  pratiquée.  Mais  nous  croyons,  avec 
Ebell,  dont  les  idées  sont  plus  conformes  aux  données  de  la  pratique, 
qu’une  opération  faite  avant  le  terme  de  la  grossesse  prédisposera  pres- 
que toujours  Cl  un  accouchement  prématuré,  et  qu’on  devra,  à moins 
d’indications  tout  à fait  spéciales,  s’en  abstenir  absolument. 


§ XI.  — Kystes  de  l'utérus. 

On  les  divise  en  ceux  du  col  et  ceux  du  corps.  Les  premiers,  toujours 
glandulaires  ou  muqueux,  sont  accessibles  au  chirurgien  par  le  conduit 
vaginal;  les  seconds  (séreux  ou  composés)  donnent  cette  grande  classe 

(1)  Chantreuil,  iii  Cas.  des  hôpil.,  19  avril  1873. 

(2)  Benickc,  in  Zeitschr.  pir  Geburls.  und  Frausnic.,  Bd.  1,  II.  2 ; cl  Revue  des  sc.  méd 
de  G.  llayein,  15  ocl.  1878,  p 5ü3. 

(3)  E.  Herman,  in  Obstétrical  Socichj,  1879. 
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« 

de  tumeurs  mixtes,  dites  fibro-hjstiques,  sur  lesquelles  on  a souvent 
discuté,  au  point  de  vue  de  leur  nature  intime  et  au  point  de  vue  du 
traitement,  et  qui  rentrent  entièrement  dans  l’histoire  de  l’hystérec- 
tomie  déjà  décrite. 


A.  — Kystes  du  col  {kystes  muqueux  ou  glandulaires). 

Anatomie  patuologique  et  Patiiogénie,  — Décrite  surtout  par  Hu- 
guier  (I),  cette  variété  de  tumeurs  se  rencontre  sur  les  deux  lèvres  du 
col  et  au  pourtour  de  l’orifice  utéro-vaginal,  dans  l’intérieur  de  l’or- 
gane, au  niveau  de  l’orifice  supérieur,  et  enfin  sur  les  limites  infé- 
rieures de  la  cavité  du  corps  de  l’utérus.  — Les  uns  font  saillie  dans 
le  vagin  ; d’autres  sont  cachés  dans  la  cavité  du  coi.  Les  premiers  sont 
superficiels,  recouverts  seulement  par  la  membrane  muqueuse  ; les 
seconds,  profonds,  sont  situés  dans  l’épaisseur  môme  du  tissu  de  l’or- 
gane. Leur  nombre  est  variable.  Quelquefois  il  n’existe  qu’un  seul 
kyste,  d’autres  fois  on  en  compte  deux,  trois,  quatre,  et  même  davan- 
tage ; leur  volume  varie  depuis  celui  d’un  pois  jusqu’à  celui  d’une 
petite  noix;  les  kystes  superficiels,  en  se  développant,  peuvent  se 
pédiculiser  et  devenir  polypes.  Nous  les  avons  décrits  plus  haut. 

Ces  petites  tumeurs  sont  composées  de  deux  enveloppes,  l’une  in- 
terne, mince,  transparente,  très  vasculaire  ; l’autre  externe,  celluleuse. 
Les  kystes  profonds  sont  recouverts  d’une  couche  de  tissu  utérin. 
Quelques-uns  sont  percés  d’un  petit  pertuis  qui  laisse  échapper  un 
liquide  albumineux,  clair,  épais,  filant,  gélatiniforme,  semblable  au 
mucus  sécrété  par  les  glandes  du  col. 

Le  tissu  de  l’utérus  qui  entoure  ces  kystes  et  la  membrane  qui  les 
recouvre  sont  presque  toujours  plus  rouges,  plus  injectés  que  les  par- 
ties voisines  ; le  col  de  l’utérus  est  lui-môme  hypertrophié. 

Ces  tumeurs  se  forment  dans  les  glandes  du  col  de  l’utérus,  qui 
paraissent  avoir  subi  un  développement  anormal  aux  dépens  d’un  cul- 
de-sac  ou  d’un  conduit  extérieur  peut-être  oblitéré. 

Symptomatologie.  — Au  début,  ou  n’observe  fort  souvent  aucun 
trouble  fonctionnel  appréciable  ; les  malades  éprouvent  bientôt  une 
leucorrhée  parfois  très  abondante;  la  menstruation  est  irrégulière,  et 
l’on  voit  des  hémorrhagies  survenir  dans  l’intervalle  des  règles,  sous 
l’influence  d’un  excès  de  fatigue,  du  coït,  etc.  Chez  d’autres  il  n’y  a 
qu’un  écoulement  sanguin  peu  abondant,  mais  continuel;  — sensation 

(1)  lluguicr,  Des  hijsles  de  la  malrice  et  du  vagin  et  des  polgpes  utéro-folUculaires, 
in  Mém.^de  la  Soc.  de  chir.,  18.19,  l.  I,  p.  37  et  2i9,  et  Traité  de  Vhijstérométrie. 
Paris,  1865. 
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de  gêne;  quelquefois  douleurs  à la  région  hypogastrique,  aux  lombes, 
à la  partie  supérieure  des  cuisses. 

Si  le  kyste  fait  saillie  dans  le  vagin,  à l’orifice  du  col  ou  dans  sa  ca- 
vité dilatée,  on  constate  par  le  toucher  et  par  l’examen  du  spéculum 
une  tumeur  souple,  molle,  semi-fiuctuantc,  arrondie,  lisse,  dépres- 
sible.  Lorsqu’il  est  recouvert  d’une  couche  de  tissu  utérin,  la  dépres- 
sibilité  manque,  et  l’on  peut  croire  à l’existence  d’un  corps  fibreux  de 
Tutérus.  Le  toucher  est  assez  souvent  suivi  d’un  écoulement  de  sang. 

Lorsque  le  kyste  est  inaccessible  au  doigt  et  à la  vue,  le  diagnostic 
devient  très  difficile,  bien  que  l’on  constate  une  déformation  du  col 
utérin,  de  la  congestion,  etc. 

La  marche  de  ces  kystes  est  extrêmement  lente.  Il  est  probable,  si 
l’on  en  juge  par  les  traces  de  déchirure  que  l’on  a trouvées,  qu’un 
certain  nombre  de  ces  tumeurs  s’ouvrent  spontanément,  se  vident,  et 
guérissent  pour  être  bientôt  remplacées  par  d’autres  produits  ana- 
logues. 

Le  DIAGNOSTIC  est  très  obscur  lorsque  le  kyste  est  encore  enfermé 
dans  la  cavité  utérine;  il  n’en  est  plus  de  môme  lorsqu’il  est  acces- 
sible. 

Le  PRONOSTIC  n’est  grave  que  lorsque  la  maladie  est  méconnue,  c’est- 
à-dire  quand  le  kyste  siège  dans  un  point  élevé  de  la  cavité  du  col 
utérin  ou  qu’il  est  situé  profondément  dans  le  tissu  de  rutérus. 

Traitement.  — \Jinciùon  simple  suivie  de  cautérisations  suffit  pour  les 
petits  kystes  situés  au  voisinage  du  col.  — Vexcision  à l’aide  de  forts 
ciseaux  courbes  est  indiquée  toutes  les  fois  que  le  kyste  est  pédicule. 
— L’emploi  de  la  curette  et  les  cautérisations  répétées  conviennent  dans 
le  cas  de  tumeurs  multiples. 


B.  — Kystes  du  corps  de  l’utérus. 

L’histoire  des  kystes  du  corps  utérin  est  assez  mal  connue,  car  elle 
est  encore  entourée  de  grandes  obscurités  en  ce  qui  concerne  leur 
étude  anatomique,  pathogénique  et  clinique;  aussi  n’en  dirons-nous 
que  quelques  mots.  — Quant  à leur  mode  de  traitement  il  a trait  uni- 
quement à V hystérectomie  (1),  que  nous  avons  décrite  à propos  des 
fibromes  et  du  cancer  de  l’utérus. 

Nous  les  diviserons  en  kystes  kystes  de  l'utérus  vrais 

ou  kystes  de  l'utérus  proprement  dits,  et  tumeurs  fxbro-kystiques.  C’est 

(1)  Les  opérations  faites  pour  les  tumeurs  kystiques  ou  fibro-kystiques  semblent 
donner  de  meilleurs  résultats  que  celles  que  l’on  pratique  pour'  enlever  des  tumeurs 
entièrement  solides  (Duplay,  Péanp 
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d’après  les  travaux  qu’en  ont  publiés  Péan  et  Urdy  (1),  Boinet  (2),  De- 
marquay  et  O.  Sainl-Vel  (3)  et  Lebec  (4),  que  nous  transcrivons  les 
détails  suivanis. 

Anatomie  pathologique.  — Les  kystes  sous-péritonéaux  se  développent 
immédiatement  sous  le  péritoine,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux, 
et  peuvent  s’étendre  jusque  dans  les  ligaments  larges,  entourant  quel- 
quefois complètement  le  col  de  la  matrice  (Nünn).  Peu  volumineux,  ils 
sont  presque  toujours  multiples  et  coexistent  souvent  avec  des  myomes 
(Tanner).  Constitués  uniquement  par  une  collection  de  sérosité,  ils  ont 
comme  parois,  d’un  côté  le  tissu  uiérin,  et  de  l’autre  le  péritoine  plus 
ou  moins  altéré  dans  sa  texture;  ils  adhèrent  à l’utérus  par  une  large 
base.  On  y rencontre  de  la  sérosité  pure  ou  sanguinolente. 

Les  kystes  vrais  on  proprement  dits  (de  l’utérus)  naissent  et  se  déve- 
loppent dans  l’épaisseur  des  parois  utérines  (tumeurs  utéro-cysliques, 
Boinet).  Ils  diffèrent  complètement  des  précédents,  et  se  rapprochent 
plutôt  des  géodes  que  nous  décrivons  dans  la  troisième  variété  suivante 
Ils  occupent  surtout  le  fond  de  l’organe,  dont  les  parois  normales  ou 
atteintes  de  dégénérescence  graisseuse  ou  granuleuse  constituent  la 
poche.  Le  contenu  est  filant,  jaunâtre  ; on  y rencontre  parfois  du  sang 
presque  pur.  — Cette  forme  est  très  rare,  on  n’en  connaît  guère  que  trois 
ou  quatre  exemples.  — Demarquay  (5)  en  a décrit  un  cas  remarquable 
par  sa  simplicité,  et  Péan  (6)  en  cite  un  autre  suivi  de  guérison,  qu’il 
opéra  en  présence  de  Spencer  Wells  et  qui  siégeait  dans  le  fond  de  la 
paroi  latérale  droite  de  l’utérus. — •Ces  kystes  se  compliquent  de  kystes 
sous-péritonéaux,  de  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire  ou  du  ligament 
large,  de  myomes  utérins  interstitiels  et  sous-péritonéaux;  ce  qui  rend 
naturellement  leur  histoire  clinique  spéciale  bien  obscure  et  si  dilficile 
à dégager  de  ce  qui  a trait,  comme  symptômes,  à toutes  ces  variétés 
de  tumeurs. 


(1)  l'éaii  cl  Urdy,  üe  riiystérolomie.  De  l’ablation  partielle  ou  totale  de  l’utérus 
par  la  gastrotomie.  — Jitude  sur  les  tumeurs  qui  peuvent  nécessiter  cette  opération, 
^5  fig.,  -i  planches,  Adrien  Delahaye,  1873. 

(2)  Woinel,  Dalkutogie  de  l'ovaire,  a.rl.  du  Diclionn.  encycl.  des  sciences  méd.,  t.XIX, 
I"  partie,  p.  56  et  suiv.  et  153  et  suiv.  — Boinet,  De  la  gastrotomie  dans  les  cas  de 
tumeurs  fibreuses  utérines  inlerslilielles  et  dans  les  tumeurs  fibro-cystiques.  Mémoire 
présenté  à l’Académie  de  médecine  le  26  avril  1870,  in  Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de 

chir.,  1873.  _ 

(3)  Demarquay  et  0.  Saint-Vel,  Traité  clinique  des  maladies  de  Tulérus,  1876,  p.  280 

et  suiv.  , 

(1)  Ed.  Lebec,  Eludes  sur  les  limeurs  fihro-kysliques  et  les  kystes  de  l’ulerus,  avec 
2 pl.  CP  litliogr.  Thèse  inaug.,  Paris,  1880. 

(5)  Demarquay,  Tumeur  kystique  de  l'ulérus prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  Gastro- 
tomie. Ablation  partielle  de  Tulérus.  — Mort  trente-six  heures  après  l'opération.  — 
Examen  histologique  l'ait  par  Bouchard.  In  Union  médicale, \8GS,  u-’  113  et  115,  p.  420 
et  suiv. 

(6)  Péan  cl  Urdy,  loc.  cil.,  p.  05. 
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Les  tumeurs  fibro- kystiques  ou  cystiques  de  l’utérus  ont  été  décrites 
par  Cruveilhier  (i),  qui  en  a reproduit  un  exemple  fort  remarquable 
dans  son  atlas;  puis,  par  Atlee,  Baker  Brown,  Billroth,  Virchow, 
Greely  Hevitt(2),  Sp.  Wells,  qui  en  ont  tracé  la  structure  et  la  genèse. 
Bouth,  eu  1863,  dans  des  leçons  sur  ce  sujet,  en  a aussi  exposé  avec 
soin  le  mode  de  formation. 

Ces  tumeurs  constituent-elles  réellement  une  affection  à part  ( ma- 
ladie tibro-kystique  de  l’utérus)?  comme  le  veulent  Kiwish,  Page! 
West,  Péan  et  Urdy,  etc.,  — ou  bien  résultent-elles  de  la  dégéné- 
rescence et  du  ramollissement  de  fibro-myomes  utérins  (présence  de 
vacuoles  ou  même  de  grandes  cavités  creusées  dans  le  tissu  fibreux)? 
— ou  bien  encore  ne  sont-elles  que  des  kystes  multiloculaires  de 
l’ovaire  offrant  des  caractères  particuliers  au  point  de  vue  de  leur 
transformation  pathologique  (Boinet)  ? — Ce  sont  là  autant  de  ques- 
tions de  pathogénie  qu’on  ne  parviendra  à résoudre  qu’avec  le  temps 
et  avec  un  nombre  suffisant  d’.observations  ; or,  comme  nous  l’avons 
dit,  ces  tumeurs  fibro-kystiques  sont  rares. 

Quoi  qu’il  en  soit,  elles  comprennent  deux  variétés  principales  : 
les  tumeurs  myo-kystiques  ou  myomes  à géodes,  et  les  tumeurs  fibro- 
kystiques  ou  utéro-kystiques proprement  dites,  variété  qui  est  la  plus  fré- 
quente; mais  ce  sont  toujours  des  masses  de  matière  fort  complexe 
dont  il  est  très  difficile  de  déterminer  d’une  façon  précise  le  mode  de 
formation.  — Leurs  parois  sont  très  minces  et  friables,  envoyant  dans 
l’intérieur  de  ces  poches  multiples  des  cloisons  en  général  incomplètes  ; 
il  en  résulle  que,  vues  par  l’intérieur,  certaines  de  ces  tumeurs  ont 
un  ensemble  aréolaire  dont  l'aspect  peut  être  comparé  à la  face  interne  du 
cœur.  — Leur  contenu  est  rarement  un  liquide  jaune  opalin  ; il  est 
presque  toujours  d’un  rouge  brun  sanguinolent,  parfois  filant,  ti'ès 
épais  et  coulant  difficilement,  rarement  du  sang  pur. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ce  liquide  est  la  présence  presque  con- 
stante du  sang,  fait  en  rapportavecla  présence  de  veines  volumineuses 
rendant  l’hémostas.e  si  difficile  en  raison  de  la  largeur  du  pédicule. 
Celte  largeur  du  pédicule  se  comprend  aisément,  puisque  ces  néo- 
plasmes partent  d’un  utérus  hypertrophié  (du  fond  et  d’une  large  portion 
de  la  face  postérieure  de  l’organe).  Ces  tumeurs  ont  de  grandes 
tendances  à contracter  des  adhérences  avec  les  organes  veineux,  l’épi- 
ploon, les  parois  abdominales. 

Il  existe  des  cas  complexes  où  peuvent  se  rencontrer  toutes  les  va- 
riétés précédentes,  soit  qu’il  existe  une  masse  unique,  soit  qu’il  y ait 
plusieurs  tumeurs  indépendantes  les  unes  des  autres.  — C’est  ainsi  qu’un 

(1)  Cruveilliicr,  Traité  (V anatomie  pathologique,  t.  V,  2“  édit,,  et  Atlas  d'anatomie 
pathologique,  Xlir  livr.,  pl.  IV. 

(2)  G.  llevitt,  Diseases  of  Women,  1808,  p.  403. 
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large  kyste  sous-péritonéal  s’implantera  sur  un  corps  fibreux  à géodes, 
qu’une  tumeur  fibro-kystique  proprement  dite  coïncidera  avec  un 
kyste  développé  dans  la  substance  de  l’utérus  (Péan  et  Urdy),  etc. 

La  SYMPTOMATOLOGIE  et  le  DIAGNOSTIC  se  Confondent  avec  ceux  des 
kystes  multiloculaires  de  l’ovaire,  dont  il  est  extrêmement  difficile,  si 
non  impossible,  de  les  distinguer  sur  le  vivant;  — un  caractère  im- 
portant est  V inégalité  de  consistance  manifeste  de  la  tumeur,  la  présence 
de  grandes  irrégularités,  de  bosselures  et  de  sillons  entre  elles.  — Les 
chirurgiens  anglais  insistent  beaucoup  sur  l’examen  de  la  cavité  uté- 
rine par  l’hystéromètre,  qui  montre  une  hypertrophie  considérable  de 
l’organe,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  les  kystes  ovariques  : cette  explo- 
ration est  dangereuse,  surtout  quand  il  existe  des  fibromes  qui  ont 
donné  lieu  à des  hémorrhagies. 

Un  bon  signe  est  fourni  par  le  mode  d’évolution  de  ces  tumeurs; 
elles  ont  en  effet  une  marche  beaucoup  plus  rapide  que  les  autres  tu- 
meurs ovariennes,  — marche  incessajite,  galopante  (Pozzi),  fatale  et 
vouant  les  malades  à une  mort  certaine.  Quelle  en  est  la  raison?  On 
l’ignore,  le  microscope  reste  muet  à cet  égard  ; elles  peuvent  acqué- 
rir un  développement  tel  qu’elles  remplissent  l’abdomen  en  un  an 
(Fletcher),  17  mois  (Hakes),  G mois  (Péan).  Elles  se  développent  sur- 
tout chez  des  sujets  relativement  jeunes  (Kœberlé  en  a observé  avant 
l’âge  de  19  ans). 

On  voit,  par  ces  quelques  mots,  combien  l’histoire  clinique  de  ces 
néoplasmes  est  obscure.  Lizars,  en  1824  (1"  observ.  de  ces  tumeurs), 
croyant  faire  une  ovariotomie,  tomba  sur  une  tumeur  kystique  de 
l’utérus,  et  referma  le  ventre  sans  oser  terminer  son  opération.  — La 
même  erreur  se  reproduira  encore  plus  d'une  fois  entre  les  mains 
des  ovariotomistes  de  notre  époque,  mais  ils  pourront  au  moins  main- 
tenant mener  à bonne  fin  Topération,  grâce  au  perfectionnement  de 
V hystérectomie,  seul  mode  de  traitement  applicable  à ces  tumeurs  et 
sur  lequel  nous  n’avons  pas  à revenir. 


§ XII.  — Du  danger  des  explorations,  manipulations  ou  opérations 
utérines  (même  les  plus  simples). 

Dans  ce  court  chapitre,  je  ne  veux  pas  parler  des  accidents,  le 
plus  souvent  mortels,  qui  sont  le  prompt  résultat  de  la  lésion  du 
péritoine  intéressé,  soit  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  dans  le 
cours  de  l’ablation  d’un  carcinome  du  col  non  limité  (nous  en  avons 
rapporté  plusieurs  exemples),  soit  près  du  fond  du  corps  utérin,  à la 
suite  de  la  ligature  d’un  myome  siégeant  profondément  (Tillaux).  Les 
observations  de  ce  genre  sont  assez  rares,  ou  plutôt  paraissent  plus 
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raves  qu  elles  ne  le  sont  en  réalité,  car  tous  les  faits  de  cette  nature  ne 
sont  pas  publiés,  et  il  faut  savoir  gré  aux  chirurgiens  consciencieux 
qui  n’hésitent  pas  à faire  connaître  ceux  qui  leur  sont  personnels. 

Ce  que  nous  désirons  faire  ressortir  ici,  c’est  la  disproportion  frap-  _ 
pante  qui  existe  parfois  entre  le  traumatisme  produit  au  fond  du  va- 
gin (un  simple  toucher  suffit)  et  les  terribles  efiéts  qui  en  sont  rapide- 
ment la  conséquence.  — Si  l’utérus  peut  être  impunément  soumis  à 
des  opérations  les  plus  sérieuses,  il  est  des  cas  où  la  lésion  la  plus  lé- 
gère, presque  insignifiante,  est  suivie  d’accidents  très  sérieux  et  même 
de  la  mort. 

En  187  , je  publiais  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  l’observation 
d’une  femme  entrée  à l’hôpital  des  Cliniques  pour  un  léger  abaisse- 
ment de  l’utérus,  et  chez  laquelle  un  simple  toucher  vaginal  pratiqué 
par  Nélaton  (1862)  fut  suivi  de  péritonite  morlelle  en  quarante-huit 
heures  (1).  A.  Leteinturier  (2)  rassemblait  la  même  année,  dans  sa 
thèse,  plusieurs  faits  analogues,  et  arrivait  à cette  conclusion  que  les 
opérations,  même  les  plus  légères,  portant  sur  cet  organe,  pouvaient 
être  le  point  de  départ  d’accidents  graves. 

Les  cautérisations  du  col,  comme  l’a  indiqué  Boissarie  (3),  les  in- 
jections intra-utérines  ou  môme  simplement  vaginales,  peuvent  être 
suivies  d’efléts  aussi  pernicieux.  Delaborde  en  1850  en  avait  publié  un 
cas  dans  VUnion  médicale,  et  Broca  (4),  huit  ans  plus  tard,  rapportait 
î\  la  Société  de  chirurgie  un  exemple  de  péritonite  mortelle  rafiide, 
suite  de  cautérisation  ignée,  chez  une  femme  opérée  de  polype  du 
col  quinze  jours  auparavant.  — Plus  récemment  Lorain  (5)  et 
Bauin  en  ont  fait  connaître  de  nouveaux  exemples. 

Dans  ces  derniers  cas,  doit-on  expliquer  la  péritonite  par  la  péné- 
tration du  liquide,  dans  la  cavité  séreuse,  à travers  les  trompes  de 
Fallope?  C’est  là  un  point  assez  douteux,  surtout  si  l’on  se  reporte  aux 
expériences  cadavériques  qui  ont  été  faites  par  A.  Guérin,  F.  Guyon 
et  par  nous-même,  en  1872,  à l’École  pratique  : cependant  l’obser- 
vation de  Bauin  (6)  semble  bien  en  faveur  de  la  possibilité  du  reflux 
du  liquide  à travers  les  tubes  fallopiens  dans  la  cavité  abdominale;  car 


(1)  Gillette,  Péritonite  mortelle  à la  suite  d'un  simple  toucher  vaginal,  in  Gaz.  des 
hôpil.,  mai  1872. 

(2)  Leteinturier,  Du  danger  des  opérations  pratiquées  stir  le  col  de  l’tdénis,  thèse 
inaug.  Paris,  1872. 

(3)  Boissarie,  De  la  cautérisation  du  col  de  l’utérus  et  des  accidents  qui  peuvent  en 
être  la  suite,  in  Ann.  de  gijrtécol.,  oct.  187-1,  p.  309. 

(1)  Broca,  Péritonite  mortelle  à la  suite  de  la  cautérisation  du  col  utérin  avec  le  fer 
rouge,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  27  octobre  1858. 

(5)  Lorain,  fiijection  vaginale  suivie  de  mort,  in  Gaz.  des  hôpit.,  1874-,  p.  1113. 

(6)  Bauin,  Péritonite  mortelle  provenant  d’une  injection  d’une  solution  d’acétate  de 
plomb  dans  le  vagin,  in  Ann.  deggnécol,  juin  1881,  p.  465. 
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dans  ce  cas,  on  trouva  sur  le  péritoine  du  gros  intestin  un  précipité  de 
sulfure  de  plomb  sous  forme  de  petits  points  ronds  d’un  gris  noir. 
Nous  ne  pouvons  encore  toutefois  nous  prononcer  pour  l’affirmative. 

Poncet  (de  Lyon)  (1)  a fait  encore  connaître  un  cas,  semblable  au 
mien,  de  péritonite  suraiguë  suivie  de  mort  après  un  simple  toucher 
vaginal,  et  G.  Filissant  a pris  ce  sujet  poursalbèse  inaugurale  eu  1878; 
mais  c’est  surtout  G. -T.  Engelmann  (2),  de  Saint-Louis  (États-Unis), 
qui  en  a rassemblé  le  plus  grand  nombre  d’exemples  dans  un  très  long 
et  intéressant  mémoire  sur  les  danejers  des  manipulations  et  des  opéra- 
tions utérines  les  plus  simples. 

Ce  que  nous  venons  dire  fait  voir  que  la  plus  simple  opération,  la 
moindre  exploration  des  organes  génitaux  de  la  femme  peut  être 
suivie  d’accidents  et  donner  lieu  aux  complications  les  plus  fâcheuses, 
qu’il  est  malheureusement  impossible  de  déterminer  d’avance.  — L’or- 
gane utérin  qui,  dans  certains  cas,  supporte  impunément  les  mani- 
pulations les  plus  prolongées,  les  opérations  les  plus  dangereuses,  a 
parfois  une  sorte  de  boutade,  comme  le  dit  Engelmann,  sous  l’influence 
de  conditions  ignorées;  peut-être  par  le  réveil  d’un  travail  inflamma- 
toire (surtout  des  ovaires  et  des  trompes)  momentanément  éteint.  — 
La  conduite  à suivre  est  bien  simple  : réduire  le  plus  possible  tout 
effort  et  toute  cause  d’irritation,  prendre  et  exagérer  même  les  précau- 
tions les  plus  minutieuses  au  moment  de  l’examen  des  organes  géni- 
taux de  la  femme. 


§ XllI.  — Tumeurs  du  ligament  rond  (tumeurs  desmoïdes). 

C’est  à S.  Duplay  (3)  que  l’on  doit  d’avoir  rassemblé  les  quelques 
observations  éparses  qui  existent  dans  la  science  sur  ce  sujet,  et 
d’avoir  tenté  d’en  faire  un  travail  d’ensemble  encore  bien  incomplet, 
mais  qui  a du  moins  le  mérite  de  la  nouveauté.  Nous  empruntons  tous 
ces  détails  au  mémoire  de  ce  chirurgien.  — Ces  tumeurs  peuvent  être 
intra-  ou  extra-abdominales  : Duplay  n’envisage  que  ces  dernières. 

Anatomie  pathologique.  — Tous  les  faits  connus  jusqu’ici  (ils  sont 
au  nombre  de  dix)  se  rapportent  exclusivement  à des  fibromes,  fibro- 
myomes ou  myomes  du  ligament,  mais  on  peut  admettre  que  d auties 
groupes  de  tumeurs  (sai'comes,  myxomes  et  carcinomes)  doivent  éga- 
lement prendre  naissance  dans  cet  organe.  11  est  fréquent  d y ren- 
contrer les  tranaformations  calcaire  et  myxomateuse,  et  la  présence 

(1)  Poncet  (de  Lyon),  in  Cas.  méd.  de  Paris,  IG  mars  18/8. 

(2)  G.  ï.  Engelmann,  in  Ann.  de  gynécoL,  oct.,  nov.  et  déc.  1880. 

(3)  S.  Duplay,  Contribution  à l’élude  des  tumeurs  du  ligament  rond  pibromes  ci 
fibro-inyomes  du  ligament  rond),  in  Arcli.  gén.  de  méd.,  mars  1882. 
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de  nombreux  vaisseaux  dilatés  qui  leur  donnent  l’aspect  caverneux 
dans  cerlains  cas. 

Symptomatologie.  — Ces  tumeurs  extra-abdominales  occupent  la 
région  inguinale  proprement  dite  ou  Vépaisseur  de  la  grande  lèvre, 
c’est-îVdire  le  sac  dartoïque.  — Ce  sont  des  masses  de  volume  variable, 
pédiculées  ou  sessiles,  globuleuses^  ou  ellipsoïdes,  à surface  lisse 
ou  lobulée,  de  consistance  fibreuse,  avec  certains  points  plus  durs, 
d’autres  fluctuants.  Ces  masses  peuvent  augmenter  de  volume  à l’épo- 
que mensuelle  ou  pendant  la  grossesse  ; elles  sont  le  plus  souvent  irré- 
duclibles  d’une  façon  absolue,  mobiles  de  haut  en  bas,  mais  non  d’ar- 
rière en  avant,  indolentes  à la  pression,  douloureuses  spontanément 
(névralgie  crurale,  pelvienne,  lombaire).  Elles  sont  indépendantes  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Diagnostic.  — Il  est  souvent  très  dilficile,  car  ces  tumeurs  ne  pré- 
sentent aucun  signe  pathognomonique.  Une  fois  le  siège  de  la  tumeur 
constaté,  on  recherchera  avec  soin  si  elle  envoie  ou  non  un  pédicule 
dans  la  profondeur. 

1“  Le  pédicule  existe.  — S’il  s’enfonce  au-dessous  de  l’arcade  crurale, 
on  n’a  point  affaire  à une  tumeur  du  ligament  rond  ; s’il  passe  au-des- 
sus, la  tumeur  peut  appartenir  au  ligament  rond,  à une  Aerm'e  grais- 
seuse, à une  épiplocèle,  à une  hernie  de  Vovaire. 

La  hernie  graisseuse  peut  diminuer  parfois  sous  l’influence  delà  pres- 
sion et  est  le  siège  d’une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  la  marche 
et  à la  pression. 

\.’ épiplocèle  irréductible  ancienne,  dure  sans  impulsion  par  la 
toux,  plus  ou  moins  mobile,  ne  peut  absolument  pas  se  différencier 
d’une  tumeur  du  ligament  rond.  Dans  d’autres  cas,  la  mollesse  de 
l’épiplocèle,  sa  consistance  inégale,  et  surtout  la  présence  de  la  corde 
tendue  derrière  la  paroi  abdominale,  éclairent  le  diagnostic.  Les 
commémoratifs  doivent  être  aussi  utilisés. 

La  hernie  de  Vovaire  est  plus  facile  à reconnaître  par  l’augmenta- 
tion à l’époque  menstruelle  avec  exacerbation,  et  par  la  douleur  pro- 
voquée à l’aide  de  la  pression,  ce  qui  a pu  cependant  manquer.  Le 
toucher  vaginal  lève  souvent  les  doutes,  car  l’ovaire  hernié  entrai- 

I , ' 

I nant  le  ligament  large,  il  y a déplacement  utérin  et  élévation  de  son 
j orifice. 

I Le  pédicule  manque.  — On  peut  confondre  la  tumeur  avec  une 

masse  d’origine  ganglionnaire.  Cette  dernière  peut  être  multilobée 
( avec  sillons,  et  jouit  de  mouvements  de  déplacement  très  faciles. 

Si  la  tumeur  siège  à la  vulve,  la  connaissance  de  son  point  de  départ 
est  d’un  grand  secours.  — Toutes  les  fois  qu’on  se  t?'ouvera  en  présence 
d’une  tumeur  ayant  débuté  au  niveau  de  l’orifice  inguinal  externe,  on  devra 
songer  au  ligament  rond.  — Au  contraire  toute  tumeur  siégeant  d’abord 
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à la  partie  moyenne  ou  inférieure  de  la  grande  lèvre  n’appartiendra 
pas  cet  organe. 

Si  la  masse  siège  au  niveau  du  bas-ventre  et  s’est  développée  aux  dé- 
pens du  segment  intra-abdominal  du  ligament,  comme  dans  l’obser- 
vation de  G.  Léopold  (1),  intitulée  il/yowe  lymphangiectasique  du  liga- 
ment rond  de  l'utà'us,  la  tumeur  est  prise  (comme  cela  doit  avoir  bien 
souvent  lieu  en  pareille  circonstance)  pour  un  kyste  multiloculaire 
de  l’ovaire  droit;  — dans  ce  dernier  cas,  la  malade  succombait  trois 
jours  après  Vincision  exploratrice  qui  avait  démontré  l’impossibilité 
absolue  de  toute  opération,  à cause  des  adhérences.  Cette  tumeur,  à 
laquelle  certes  on  n' aurait  jamais  dû  toucher,  pesait  24  livres  et  mesurait 
28,  25  et  17  centimètres  de  diamôlre.  C’était  un  niyome  volumineux 
du  ligament  rond,  criblé  de  kystes  produits  par  des  dilatations  de 
vaisseaux  lymphatiques. 

Le  TRAITEMENT  est  exclusivement  chirurgical.  Dans  tous  les  cas  con- 
nus, V extirpation  a présenté  une  grande  simplicité  (pour  la  variété 
extra-abdominale),  d’autant  plus  que  ces  tumeurs  sont  entourées 
d’une  capsule  conjonctive  dont  la  présence  en  facilite  singulièrement 
l’énucléation. 

Sânger  (2)  a publié  en  1883  un  nouveau  travail  sur  ce  sujet,  dans 
lequel  il  porte  le  nombre  des  faits  connus  îi  douze.  — Son  cas,  qui 
est  le  douzième,  est  relatif  à un  fibro-myosarcome  du  ligament  rond 
chez  une  femme  de  vingt-deux  ans  : la  tumeur,  qui  avait  le  volume 
d’une  tête  d’enfant,  dépassait  l’ombilic  et  se  prolongeait  en  s’effilant 
jusqu’au  pli  inguinal;  il  y eut  mort  le  lendemain  de  l’opératoin.  — 
Cet  auteur  divise  les  tumeurs  desrnoïdes  du  ligament  rond  en  intra- 
péritonéales, intra-canaliculaires  (aucun  fait  connu),  exti'a-péritonéales. 
— Les  symptômes  dans  la  forme  intra-péritonéale  se  coniondent  avec 
ceux  des  tumeurs  utérines  ou  ovariennes,  et  il  existe  pour  le  diagnostic 
les  plus  grandes  difficultés.  — Dans  la  forme  extra-péritonéale,  la 
ponction  exploratrice  peut  induire  en  erreur,  comme  dans  le  cas  de 
Sânger,  où  elle  donna  issue  à un  liquide  jaune,  analogue  à l’urine;  ce 
qui  fit  supposer  un  cysto-fibrome  du  ligament  rond.  — Four  les  tu- 
meurs intra-péritonéales,  l'auteur  conseille  d’opérer  le  plus  tôt  pos- 
sible : l’opération  devra  se  faire  par  la  laparotomie  suivie  du  drai- 
nage vaginal  dans  certains  cas.  — Dans  les  douze  cas  connus,  il  y a 
eu  sept  guérisons,  trois  morts  et  deux  résultats  inconnus. 


(1)  G.  Léopold,  inArch.  [ûr  Gijnœlcol,  1882,  Bd.  XVI,  II.  3,  p.  iOi.  . ■ 

(2)  Sanger,  Contribution  à l’étude  des  tumeurs  desmoides  des  ligaments  de  l ule- 
rus,et  en  particulier  des  ligaments  ronds,  in  Archiv.  fur  Gynæk.,  1883,  Bd.  XM, 

et  in  Revue  des  sciences  méd.  de  G.  Hayeni,  15  juillet  1881,  t.  XXI\,  asc.,  p. 
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ARTICLE  IV 

AFFECTIONS  DU  VAGIN. 

§ I.  — Vices  de  conformation. 

Nous  passerons  brièvement  en  revue  : \°Vouverture  du  vagin  dans  un 
lieu  anormal  ; 2“  les  rétrécissements  par  cloisonnement  congénital  ou  acci- 
dentel, par  étroitesse  ou  sténose,  par  imperforation  ; 3"  Vatrésie  ou  obli- 
tération du  vagin. 

Parmi  les  travaux  qui  traitent  de  ces  vices  de  conformation,  nous 
citerons  plus  particulièrement  l’article  de  A.  Bérard  (I)  et  les  travaux 
de  Scanzoni  (2),  Puech  (3),  L.  Le  Fort  (4),  Fl.  Churchill  et  Le  Blond  (5). 

I.  — Ouverture  du  vagin  dans  un  lieu  anormal  (6). 

Le  vagin  peut  s’ouvrir  dans  le  rectum  : la  vulve  manque  alors  com- 
plètement, et  à la  place  qu’elle  devrait  occuper,  on  ne  trouve  que 
l’orifice  du  canal  de  l’urèthre. 

Ce  vice  de  conformation  ne  cause  aucune  incommodité  et  peut  res- 
ter ignoré  jusqu’au  moment  de  la  menstruation;  on  ne  s’en  aperçoit 
que  parce  que  le  liquide  menstruel  s’écoule  par  l’anus.  Dans  plusieurs 
faits  probants,  il  n’a  pas  empôché  la  fécondation  (Barbant  (7),  Louis, 
Rossi). 

L’ouverture  du  vagin  dans  la  vessie  ou  au-dessus  du  pubis  est  extrê- 
mement rare. 

Chez  quelques  sujets,  on  a vu  le  vagin  s’ouvrir  plus  près  du  rectum 
que  dans  l’état  normal,  et  l’on  comprend  qu’une  semblable  disposition 
expose  à la  rupture  du  périnée;  cet  accident  néanmoins  n’eut  pas 


( 1 j A.  Bérard,  Vices  de  conformât,  du  vagin,  in  Dicl.  en  30  vol.,  1846,  t.  XXX,  p.  445. 

(2)  Scanzoni,  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  de  la  femme,  p.  418, 
édit,  française.  Paris,  1858. 

(3)  A.  Puecli,  Atrésie  des  voies  génitales  de  la  femme,  1 vol.  in-8°,  chez  Savy.  Paris, 
1863. 

(ij  L.  Le  Fort,  7>es  ttices  de  conformation  de  l'utérus  et  du  vagin,  etc.,  th.  d’agrégat, 
cliirurgie.  Paris,  1863. 

(5)  41.  Cliurcliill  et  Le  Blond,  Traité  pratique  des  maladies  des  femmes  hors  de 
l'étal  de  grossesse, pendant  la  grossesse  et  après  l'accouchement,  3“  édit.,  Paris,  1881. 

(6)  Nous  renvoyons  à la  thèse  d’agrégation  de  L.  Le  Fort  pour  tout  ce  qui  concerne 
la  tératologie  du  vagin  (arrêts  ou  vices  de  développement  de  cet  organe). 

(7)  Barbant,  Cours  d'accouchements,  t.  Il,  p.  745. 
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lieu  chez  une  fennnie  dont  Champion  (de  Bar-le-Duc)  a rapporté  l’ob- 
servation (1). 


Il-  — Rétrécissements  du  vagin.  ^ 

> 

a.  Rétrécissement  par  cloisonnement.  — Il  n’est  pas  rare  de  voir,  chez 
les  femmes  qui  portent  un  utérus  double,  le  vagin  séparé  en  deux  : 
parties  par  une  cloison  longitudinale,  de  telle  sorte  qu’il  existe  pour  i 
ainsi  dire  deux  vagins,  l’un  droit,  l’autre  gauche,  comme  dans  le  fait  ;■ 
de  Daniel  Lacombo  (2).  Dans  ce  cas,  la  cloison  était  constituée  par  i 
deux  feuillets  muqueux  séparés  par  du  tissu  cellulaire,  et  le  clitoris  et 

le  méat  urinaire  ne  présentaient  aucune  trace  de  bifurcation.  i 

Dans  certains  exemples  on  a rencontré  un  double  vagin  sans  qu’il  y f 
eût  cependant  coïncidence  d’utérus  bifide.  ^ 

b.  Rétrécissement  par  étroitesse  (sténose),  brides  du  vagin,  etc.  — Le  j 

vagin  peut  rester  congénitalement  très  étroit  dans  toute  sa  hauteur,  ) 
n’admettre  à peine  qu’une  plume  à écrire.  Ce  vice  de  conformation, 
qui  n’entraîne  point  d’accident,  n’est  soupçonné  qu’à  l’époque  des  ; 
premiers  rapprochements  sexuels.  ' 

Malgré  l’impossibilité  de  l’introduction  du  pénis,  on  a observé  1a  i 
fécondation.  Dans  deux  cas  rapportés  par  Boyer,  le  vagin  se  dilata  , 
spontanément  : dans  l’un  vers  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  dans  ' 
l’autre  au  moment  de  l’accouchement.  Néanmoins  il  ne  faut  pas 
toujours  compter  sur  un  résultat  aussi  heureux,  et  l’on  doit  avoir  re- 
cours à la  dilatation  du  conduit. 

h 

Le  vagin  peut  être  accidentellement  rétréci  par  des  brides  ou  cica-  j 
trices  vicieuses,  suite  d’inflammation  violente  de  cet  organe,  d’ulcé-  jj 
rations  syphilitiques  ou  gangréneuses,  d’applications  caustiques,  de  I 
chutes  et  de  blessures  du  vagin,  mais  surtout  à la  suite  des  traumatis-  | 
mes  de  la  parturition  (accouchements  laborieux,  opérations  obstétri-  J 
cales,  tentatives  d’avortement,  etc.  (Trask  d’Ostaria)). 

Traitement.  — La  dilatation  du  vagin  sera  faite  progressivement,  ^ 
avec  lenteur  et  beaucoup  de  persévérance,  à l’aide  de  bougies  de  plus  •• 
en  plus  grosses,  de  racine  de  gentiane  ou  de  tige  de  laminaire,  de 
l’éponge  préparée,  ou  bien  en  se  servant  de  dilatateurs  spéciaux  (Col-  ■ ■ 
lin,  Mathieu,  dilatateur  de  Beylard  construit  pour  le  rétrécissement 
du  rectum),  du  spéculum,  ou  du  pessaire  de  Hodge.  — Si  la  dilatation 
ne  réussit  pas,  on  aura  recours  à l’instrument  tranchant  ; mais  comme 
le  rectum  en  arrière,  l’urèthre  et  la  vessie  en  avant,  peuvent  être 
blessés  et  qu’on  a vu  des  hémorrhagies  inquiétantes  se  produire 


(1)  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  en  60  vol.,  t.  LVI,  p.  -160. 
(!2)  U.  Lacombe,  in  DiUl.  de  la  Société  anat.,  1836,  p.  2^7. 
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(Barnes),  Vincision  ne  sera  pratiquée  que  dans  les  cas  d’absolue  néces- 
sité, et  surtout  si  l’étroitesse  du  vagin  était  de  nature  à rendre  l’ac- 
couchement impossible.  11  va  sans  dire  que  les  brides  ou  cicatrices  vi- 
cieuses entravant  les  fonctions  de  l’organe  et  pouvant  être  une  cause 
de  stérilité,  seront  sectionnées,  disséquées  avec  soin,  et  que,  pour 
éviter  leur  reproduction,  on  fera  suivre  ces  débridemenls  d’une  di- 
latation progressive  bien  conduite. 

Nous  avons  eu  5 traiter  à la  fin  de  1883,  à Saint-Wandé,  une  femme 
présentant  au  fond  du  vagin  des  brides  cicatricielles  rétrécissant  ce 
conduit  et  qui  avaient  eu  pour  causes  l’application  de  tampons  de 
perchlorure  de  fer  laissés  pendant  très  longtemps  (hémorrhagie  suite 
d’accouchement,  il  y avait  14  ans).  Ces  hrides  étaient  dures,  fibreuses, 
très  résistantes,  et  il  existait  entre  elles  et  le  col  de  l’utérus  une  dilata- 
tion du  segment  profond  du  vagin,  dont  la  muqueuse  enflammée  chroni- 
quement fournissait  un  écoulement  continuel  et  fétide,  mêlé  parfois 
à du  sang.  Ce  dernier  était  dû  à l’état  granuleux  du  vagin  au  niveau 
de  cette  dilatation  postérieure.  L’opération  consista  à sectionner 
ces  brides,  à dilater  pendant  longtemps  leurs  surfaces  cruenlées 
pour  éviter  la  reproduction  du  rétrécissement,  et  à modifier  la  face 
granuleuse  profonde  du  vagin  par  des  cautérisations  (chlorure  de 
zinc  au  1/1 0'),  des  pansements  modificateurs  et  des  lavages  antisep- 
tiques. 

c.  Itéh'écissement  par  imperforation  de  V hymen. 

Thèses  de  Ledru  (1),  de  A.  P.  F.  ftoze  ('2),  Serrière  (3)  ; travaux  de 
A.  Puech  (4),  P.  Gillette  (5),  Budin  (0). 

Cette  anomalie  passe  inaperçue  jusqu’au  moment  de  la  menstrua- 
tion (7).  En  effet,  à cette  époque,  la  jeune  fille  éprouve  tous  les  sym- 
ptômes physiologiques  ordinaires,  malaises,  coliques,  céphalalgie,  et 
rien  cependant  ne  paraît  (aménorrhée);  ces  symptômes  se  renouvel- 
lent tous  les  mois,  et  toujours  sans  résultat.  Bientôt  le  sang  s’accu- 
! mule  dans  le  vagin  et  dans  la  cavité  utérine  ; les  coliques  deviennent 
^ plus  vives,  les  seins  se  gonflent;  il  y a rétention  d’urine;  l’utérus  se 
développe  et  vient  saillir  au-dessus  des  pubis,  au  point  que  l’on  est  tenté 
de  croire  à une  grossesse.  Nous  avons  rapporté  dans  notre  mémoire 

(1)  Ledru,  De  la  membrane  appelée  hymen,  thèse.  Paiis,  n”  "231,  1855. 

(2;  A.  P.  F.  Roze,  De  l’hymen,  11».  Strasbourg,  2“  série,  ii"  872,  1855. 

(3)  Serrière,  De  l'imperloration  de  la  membrane  hymen,  tli.  Paris,  ii"  119,  1865. 

(4)  A.  Puech,  Atrésie,  etc.,  loc.  cit.,  et  iii  A7in.  de  gynécoL,  sept.  1874,  t.  II,  p.  20U. 

(5)  P.  Gillette,  De  l’imper  foration  de  l’hymen  au  point  de  vue  clinique  et  opémtoire, 

I in  Aim.  de  gynécoL,  mai  et  juillet  1874. 

j (C)  Budin,  in  Ann.  de  gynécoL,  1882. 

(7)  Si  l’oblitération  n’est  pas  absolue,  ce  no  sont  que  des  phénomènes  de  dysménor- 
I rhée  qui  se  produisent  et  les  menstrues  peuvent  s’échapper  goutte  à goutte,  slillici- 
dium  mensium. 
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plusieurs  cas  dans  lesquels  celte  erreur  s’élait  accréditée  jusqu’au 
moment  où  l’intervention  a été  urgente. 

Le  sang  des  règles,  s’accumulant,  forme  une  tumeur  qui  augmente 
à chaque  époque  menstruelle,  repousse  en  avantla  membranehymen 
et  l’applique  sur  le  canal  de  l’urèthre.  On  sent  par  le  palperahdominal 
une  espèce  de  boudin  mou  et  élastique  formé  par  fa  dilatation  des 
trompes. 

Alors  les  douleurs  prennent  un  caractère  d’acuité  excessive  : les 
malades  sont  en  proie  à des  coliques  qui  partent  des  lombes  et  irra- 
dient dans  tout  l’abdomen  ; les  traits  sont  crispés,  et  l’agitation  est 
extrême. 

Ce  vice  de  conformation  est  facile  à reconnaître  : si  l’on  écarte  les 
grandes  et  les  petites  lèvres,  on  trouve  le  vagin  oblitéré  par  une  saillie 
convexe  formée  par  la  membrane  hymen  que  le  sang  menstruel 
refoule  en  avant.  Cette  tumeur,  qui  devient  plus  proéminente  par  les 
eQbrts,  est  molle,  pâteuse,  persistante,  et  la  palpation  abdominale,  le 
toucher  rectal,  le  cathétérisme  et  la  pression  exercée  sur  la  tumeur 
confirment  le  diagnostic. 

Quelquefois  tous  les  accidents  cessent  par  la  rupture  spontanée  de  la 
membrane  ; mais  le  plus  souvent  il  est  indispensable  de  donner  issue 
au  sang,  dont  la  rétention  peut  amener  les  troubles  les  plus  sérieux 
et  même  la  mort. 

Traitement.  — L’intervention  est  facile  : on  fait  à la  membrane 
hymen  une  ponction  avec  un  gros  trocart,  ou  une  incision  à l’aide  du 
bistouri;  dans  ce  dernier  cas  il  est  indiqué  de  pratiquer  aussitôt 
après  une  petite  excision  des  deux  lèvres  de  la  plaie  pour  l’empêcher 
de  se  cicatriser.  Aussi,  afin  d’éviter  cet  inconvénient,  je  conseille  d’in- 
ciser avec  le  thermo-cautère  (comme  je  viens  de  le  faire  tout  récem- 
ment chez  une  Italienne  de  dix-sept  ans)  : de  cette  manière  l’ouver- 
ture se  maintient  béante  et  l’excision  est  évitée.  Il  est  inutile  d’em- 
ployer les  mèches  ultérieurement,  et  il  suffit  pendant  les  jours  qui 
suivent  d’introduire  l’extrémité  du  doigt  ou  une  grosse  sonde. 

Une  fois  l’ouverture  pratiquée,  il  s’écoule  un  flot  de  sang  ou  plulôl 
de  liquide  épais  sans  caillots,  poisseux,  noir  et  semblable  à du  méco- 
nium, dont  la  quantité  varie  de  quelques  onces  à cinq  ou  six  litres;  on 
laisse  l’écoulement  se  faire  de  lui-même  sans  exercer  aucune  pression 
sur  la  région  hypogastrique.  — Les  suites  sont  simples  : repos  com- 
plet, aucune  malaxation  du  ventre;  lavages  de  la  poche  avec  un  liquide 
antiseptique,  mais  en  évitant  de  le  pousser  trop  fort  pour  se  mettre 
à l’abri  des  accidents  du  côté  de  l’utérus,  des  trompes,  du  péritoine 
et  des  phénomènes  de  septicémie. 

On  a cependant  constaté  des  accidents  à la  suite  de  cette  opération  : 
ainsi  de  Haen  a vu  survenir  la  péritonite,  et  Nélaton  également.  Dans 
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ce  dernier  cas,  la  trompe,  triplée  de  volume,  renfermait  du  pus,  et  il 
existait  une  péritonite  purulente  confirmée.  Bernutz(l)a  observé 
quatre  cas  de  mort;  aussi  rccommande-t-il  de  ne  ponctionner  qu’avec 
un  trocart  capillaire. 


111.  — Atrésie  (>u  üblitéi'ation  et  absence  du  vagin. 

L’oblitération  du  vagin  congénitale  ou  accidentelle  : — la  première 
espèce  est  la  plus  fréquente;  au  lieu  d’une  simple  membrane, 
comme  précédemment,  on  trouve  une  oblitération  d’une  étendue  va- 
riable. 

Variétés.  — a.  11  existe  à la  vulve  une  ouverture  conduisant  dans  un 
cul-de-sac  plus  ou  moins  profond  ; — b.  le  vagin  est  oblitéré  à l’ori- 
fice vulvaire  et  persiste  en  haut;  — c.  le  vagin  semble  bien  conformé 
en  bas,  mais  il  manque  dans  sa  partie  supérieure  (Stoltz),  où  il  est  rem- 
placé par  une  substance  libro-celluleuse;  — d.  le  vagin  est  oblitéré 
par  une  cloison  variant  d’épaisseur  et  de  résistance  ; — e.  enfin  il 
n’existe  à la  vulve  aucune  trace  d’ouverture,  et  le  vagin  manque  dans 
toute  sa  hauteur.  Cette  dernière  forme  coïncide  parfois  avec  Tab- 
sence  ou  l’atrophie  de  l’utérus,  et  dans  ce  cas  on  n’observe  aucune 
espèce  d’accidents,  il  y a seulement  obstacle  à la  copulation  et  stéri- 
lité. — Quand  le  vagin  est  encore  perméable  dans  sa  partie  anté- 
rieure, l’utérus  étant  atrophié,  il  n’y  a que  stérilité. 

Si  avec  l’absence  du  vagin  la  matrice  existe,  à chaque  époque  mens- 
truelle le  sang  s’accumule  dans  la  cavité  utérine,  qui  se  distend,  et 
l’on  observe  les  accidents  sérieux  de  rétention  signalés  plus  haut.  11 
est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  reconnaître  l’état  de  la  ma- 
trice et  du  segment  du  vagin  postérieur  à l’obstruction,  c’est-à-dire 
l’étendue  de  l’oblitération  du  conduit.  — Pour  arriver  à ce  résultat, 
le  toucher  du  rectum,  combiné  avec  le  cathétérisme  de  la  vessie,  vous 
' rend  compt  de  l’espace  qui  existe  entre  ces  deux  organes. 

S'il  y a absence  du  vagin^  le  doigt  sent  l’instrument  : il  n’en  est 
séparé  que  par  une  cloison  dont  il  apprécie  l’épaisseur.  Si  la  sonde 
n’est  pas  sentie  avec  1e  doigt,  on  est  en  droit  de  conclure  qu’il  existe 
un  espace  comblé  ou  non  par  une  substance  cellulo-fibreuse  ; — c’est 
la  sensation  variable  que  donne  cet  espace  au  toucher,  qui  met  sur 
la  voie. 

S'il  existe  un  canal,  on  apprécie  un  défaut  de  résistance  qui  manque 
dans  le  cas  d’oblitération  du  vagin  ; — si  le  cul-de-sac  supérieur  de  ce 


(Q  Bcrnulz  et  Goupil,  Clinique  médicale  des  maladies  des  femmes,  t.  I,  p.  303, 
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conduit  est  rempli  de  sang,  on  perçoit  une  IlucLuation  plus  ou  moins 
nette. 

La  môme  exploration  permet  aussi  de  reconnaître  Vexistenre  de 
l'utérus,  son  état,  son  volume,  sa  forme,  sa  distension.  Il  est  des  cas  tou- 
telois  dans  lesquels  on  ne  doit  se  prononcer  qu’avec  la  plus  grande 
réserve.  Aussi  faut-il  revenir  à plusieurs  reprises  sur  celte  exploration 
avant  de  préciser  le  diagnostic. 

Traitement.  — Lorsque  l’oblitération  du  vagin  est  complète  et  qu’il 
n’y  a aucun  accident,  le  chirurgien  doit  s’abstenir  de  toute  opération. 

Mais  s’il  y a rétention  des  menstrues,  l’intervention,  alors  indispen- 
sable, a pour  but  d’évacuer  la  collection  sanguine  en  môme  temps 
que  de  créer  une  voie  permanente,  et  non  susceptible  de  se  cicatriser, 
à l’écoulement  des  menstrues.  — L’opération  la  plus  rationnelle  est 
celle  qui  consiste  b.  aller  chercher  le  col  de  Tutérus  ou  le  cnl-de-sac 
supérieur  du  vagin,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  en  établissant  un  vagin 
artificiel,  — soit  à l’aide  du  bistouri,  — soit  en  refoulant  et  déchirant 
avec  le  doigt  les  tissus  compris  entre  le  méat  urinaire  et  le  rectum 
(Amussal,  A.  Richard)  (1);  — soit  en  employant  les  liquides  causti- 
ques ou  le  thcrnio-cautère,  soit  par  la  méthode  de  taraudaye  à l’aide 
de  l’électrolyse  (L.  Le  Fort). 

Toutes  ces  opérations  sont  très  délicates  et  môme  fort  laborieuses, 
car  on  comprend  que  les  difficultés  dépendent  de  l’étendue  de  la 
coarctation  et  de  la  largeur  de  l’espace  existant  entre  les  deux  organes 
(vessie,  rectum,)  qui  doivent  être  isolés,  et  que  l’on  est  exposé  à 
blesser.  Dans  un  cas,  le  bas-fond  de  la  vessie  avait  été  largement 
ouvert,  et  la  malade  succomba  (de  Haen). 

Sur  une  malade  dont  la  cloison  n’olfrait  pas  une  grande  épaisseur, 
Nélaton  a perforé  l’obstacle  à l’aide  d’un  trocart;  deux  tiers  de  litre 
d’un  sang  noir  et  visqueux  s’écoulèrent;  le  lendemain  une  sonde  can- 
nelée fut  introduite  dans  l’orilice,  et  avec  le  bistouri  on  fil  un  dé- 
bridement  plus  complet.  — Quoi  qu’il  en  soit,  la  ponction  exige  de 
grandes  précautions  et  doit  être  môme  le  plus  souvent  rejetée,  car  on 
s’expose  à faire  pénétrer  l’instrument  dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie. 
Boyer  et  Dupuytren  redoutaient,  à la  suite  de  ces  ponctions,  la  péri 
tonite  consécutive.  Nous  devons  signaler  aussi  l’hémorrhagie  immé- 
diate (Nélaton)  et  les  accidents  de  septicémie  propres  à l’ouverture 
des  foyers  sanguins  volumineux. 

Dans  le  cas  d’atrésie  complète,  avec  existence  démontrée  de  l’utérus 
et  accidents  de  rétention  à craindre  ou  confirmés,  si  l'on  opère  à l'aide 
du  bistouri,  on  procède  de  la  manière  suivante  : — Après  avoir  évacué 


(1;  Amussal,  Observation  sur  une  opération  de  vagin  arlificiel,  in  Galette  médicale, 
1835,  iJ.  785. 
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rurine  et  laissé  une  sonde  dans  la  vessie,  on  fait  une  petite  incision  au- 
dessous  du  méat  urinaire,  dans  le  point  où  le  vagin  doit  s’ouvrir  norma- 
lement; puis  on  agrandit  lentement  et  avec  précaution  l’ouverture, 
en  môme  temps  qu’on  pénètre  plus  profondément  et  qu’on  déchire 
les  tissus  à l’aide  d’nn  instrument  mousse,  d’une  spatule  ; l’index, 
introduit  de  temps  en  temps  dans  le  rectum,  s’assurera  si  l’on  suit  la 
bonne  voie.  Quelquefois  il  est  possible  d’isoler  avec  les  doigts  les 
parois  rectale  et  vésicale  en  déchirant  les  brides  celluleuses  qui  les 
unissent  : c’est  du  reste  cette  manœuvre  qui  est  toujours  préférable, 
et  l’on  devra  agir  le  moins  possible  avec  l’instrument  tranchant. 
Fl.  Churchill,  pour  sé  bien  rendre  compte  du  trajet  qu’on  parcourt  et 
voir  dans  une  certaine  étendue  le  chemin  qu’on  se  fraye,  fait  usage 
d’un  petit  spéculum  de  cristal.  Au  moment  où  l’on  arrive  dans  la  cavité 
une  quantité  de  sang  noir  s’écoule  et  indique  que  l’opération  est  ter- 
minée. On  s’assurera  alors  par  le  cathétérisme  si  le  col  utérin  est 
perméable.  Le  nouveau  canal  est  maintenu  dilaté. 

A.  Bérard  (1)  procédait  par  étape  tous  les  deux  ou  trois  jours  en 
maintenant  ouverte  avec  de  la  charpie  ou  l’éponge  préparée  la  voie 
déjà  faite.  Nous  avons  vu  A.  Richard  agir  de  la  même  façon  par  des 
cautérisations  successives  à l’aide  de  la  pâte  de  Camjuoin,  puis  par  le 
taraudage  avec  le  doigt.  — Quoi  qu’il  en  soit,  les  dangers  inhérents  à 
une  pareille  opération  sont  très  grands,  on  le  comprend  sans  peine,  et 
même  tels,  que  Scanzoni  (2)  ne  propose  rien  moins  que  de  la  rejeter 
absolument  et  de  la  remplacer  par  la  ponction  de  rutéi'us  à travers  la 
paroi  rectale. 


Ji  II.  — Affections  traumatiques  du  vagin. 

I.  — Plaies  et  contusions  du  vagin. 

Les  plaies  et  contusions  du  vagin  sont  en  général  consécutives  â 
l’accouchement,  et  leur  histoire  rentre,  en  grande  partie,  dans  celle 
des  fistules  vésico- et  uréthro-vaginales  ; cependant  on  peut  les  ob- 
server en  dehors  de  cet  acte  physiologique  : ces  plaies  sont  alors  le 
plus  souvent  superficielles,  c’est-à-dire  limitées  à une  partie  seulement 
des  cloisons  vésico-vaginale  ou  recto-vaginale. 

Budin,  dans  son  mémoire,  a montré,  avec  des  dessins  à l’appui,  les 
diverses  et  nombreuses  manières  dont  l’hymen  se  trouve  déchiré  par 
le  premier  rapprochement  sexuel. 

Les  solutions  de  continuité  du  vagin  sont  rares  : quand  elles  n’in- 

(1)  A.  Bérard,  Dict.  de  méd.  en  üO  vol.,  t.  XXX,  p.  453. 

(2)  Scanzoni,  op.  cil.,  p.  418. 
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léressent  qu’une  faible  épaisseur  des  parois  du  conduit,  elles  passent 
inaperçues,  car  elles  ne  déterminent  guère  d’accidents  : cependant 
une  artère  de  médiocre  volume  peut  être  coupée  et  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie,  comme  dans  le  cas  de  Vanhaesendonck  (de  Stenn- 
hergen)  (1)  et  un  autre  observé  par  moi.  — J’ai  eu  à soigner  une  jeune 
femme  dans  le  vagin  de  laquelle  la  pomme  d'arrosoir  de  verre  de  l'ex- 
trémité d'un  clysopompe  s’était  brisée  au  moment  où  elle  se  faisait  une 
injection  : il  existait  une  plaie  de  3 centimètres,  d’où  fut  extrait  un 
morceau  de  verre  et  qui  avait  donné  lieu  à une  véritable  hémorrhagie, 
par  suite  de  la  lésion  d’une  artère  assez  grosse  : la  guérison  survint 
sans  accident. 

Fleury  (de  Clermont)  (2)  cite  le  cas  d’une  femme  de  quarante  ans 
qui,  en  descendant  d’un  char  rempli  de  gerbes  de  blé,  tomba  k cheval 
sur  une  tige  de  bois  qui,  pénétrant  dans  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
entra  dans  la  vessie.  La  guérison  de  la  fistule  eut  lieu  spontanément. 
Nous  avons  été  témoin  d’un  empalement  de  ce  genre  qui  fut  suivi  de 
mort. 

Les  pessaires,  comme  nous  allons  le  voir,  produisent  par  leur  pré- 
sence longtemps  prolongée  un  véritable  traumatisme,  chronique 
pour  ainsi  dire,  qui  se  termine  parfois  par  perforation  d’une  ou  des 
deux  parois  vaginales.  Notta  a observé  une  femme  chez  laquelle,  à la 
suite  d’un  effort  brusque,  le  pessaire  de  Schenk  qu’elle  portait  eut 
une  des  ailes  engagée  dans  la  vessie. 


II.  — Corps  étrangers  du  vagin. 

Ils  sontfortnombreuxetleurnatureextrêmementvariée  (Poulet)(3)  : 
— les  uns  sont  d’un  petit  volume,  piquants  (épingles,  aiguilles),  et 
restent  fixés  dans  le  conduit  par  leur  extrémité  aiguë  qui  s’implante 
dans  les  parois;  les  autres  sont  volumineux,  mousses  et  arrondis 
(bobines,  étuis  à aiguilles,  bout  de  seringue,  verre  à boire,  petit 
pot  (Dupuytren),  tabatière  (Serre)  (4),  bouchon  de  bouteille  d'étain 
(Coster),  et  restent  dans  le  canal  par  le  fait  de  la  pression  que  les  pa- 
rois distendues  exercent  sur  le  corps  étranger  lui-même. 

Que  ces  corps  aient  été  introduits  dans  un  but  thérapeutique, 
comme  les  pessaires,  la  laminaire,  les  morceaux  d’éponge  pré- 
parée, etc.,  ou  qu’ils  aient  été  portés  dans  le  canal  par  les  femmes 


(1)  Genesliundige  Courant,  tSJS,  n"  36. 

(2)  Fleury,  de  Clermont,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  7 oct.  1877. 

(3)  Poulet,  Trailé  de.s  corps  étrangers  en  chirurgie.  Paris,  1879. 
(i)  Serre,  in  Gai.  hebdom,  de  Montpellier,  août  1879. 
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elles-mômcs,  dans  un  autre  but,  ils  provoquent  des  accidents  divers 
parfois  sérieux.  IL  Ilunnall  (l)  a observé  récemment  un  cas  de  pneu- 
monie et  de  péritonite  septique  provenant  de  la  rétention  d’une 
éponge  dans  le  vagin.  — Cependant  la  tolérance  de  ce  conduit  pour 
certains  corps  est  parfois  étonnante  : Pearse  (“2)  a vu  une  femme 
de  trente-six  ans  portant  depuis  vingt-deux  ans  dans  le  vagin  une 
bobine  de  fil. 

Nous  citerons  encore  parmi  les  corps  étrangers  que  des  femmes  dé- 
posent volontairement  au  fond  du  vagin,  afin  de  se  mettre  à l’abri  des 
chances  de  fécondation,  certaines  éponges  de  petite  dimension  ou  dis- 
ques de  giifta-percha,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  5 francs  d’argent, 
qui  ne  sauraient  séjourner  trop  longtemps  impunément  au  fond  du 
conduit. 

Les  pessaires  constituent  une  variété  très  fréquente  de  corps  étran- 
gers vaginaux  qui  ne  laissent  pas  que  de  devenir  dangereux  si  leur 
séjour  se  prolonge  pendant  un  temps  trop  long.  — On  en  a vu  demeu- 
rer en  place  des  années  entières,  deux  ans  (Gharton);  cinq  ans  (Routh); 
quatorze  ans  (Cosserat  de  Padoue);  vingt  ans  (Guibout,  Baumel, 
Rougon)  ; vingt-cinq  ans  (Boinet).  — La  nature  du  pessaire  n’est  pas 
indifférente  pour  expliquer  la  tolérance  presque  incroyable  parfois 
des  tissus  pour  ces  corps  étrangers  : ainsi  le  pessaire  de  la  malade  de 
Rougon  était  de  porcelaine  et  n’avait  déterminé  aucun  accident 
malgré  son  long  séjour.  — Les  pessaires  d’argent,  buis,  aluminium, 
en  peloton  de  fil  de  genêt  (Baumel),  ne  sont  pas  dans  le  même  cas,  et 
en  s’incrustant  de  matières  calcaires  donnent  parfois  lieu  à des.  acci- 
dents, leucorrhée,  métrite,  perforation  et  fistules  recto-vaginale, 
vésico-vaginale,  troubles  généraux,  soit  de  septicémie,  soit  nerveux, 
chloro-névropathiques  avec  hallucinations  (Cosserat). 

Le  pessaire  Gariel,  si  simple  et  si  inoffensif  en  apparence,  peut  être 
le  point  de  départ  de  phénomènes  graves.  Notta  (3)  en  a vu  l’usage 
suivi,  dans  un  cas,  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  ouvert  dans  l’aine,  dans 
un  autre  d’abcès  énorme  du  rectum  s’étant  terminé  par  la  mort. 

En  général  les  corps  étrangers  du  vagin  déterminent  la  sécrétion 
plus  on  moins  abondante  d’un  liquide  muco-purulent  souvent  fétide  ; 
ils  entravent  d’autre  part  l’écoulement  des  liquides  qui  sortent  de  l’u- 
térus, causent  par  la  pression  qu’ils  exercent  sur  le  col  vésical  ou  sui- 
te rectum,  du  ténesme,  de  la  dysurie,  de  la  constipation,  des  douleurs 
lombaires  et  crurales,  et  finissent  par  ulcérer  et  détruire  les  cloisons 
vésico-  et  recto-vaginale. 


(1)  H.  Runnall,  in  Drilisk  Med.  Journal,  juillet  1882,  p.  167. 

(2)  Pearse,  in  Brilish  Med.  Journ.,  juin  1873. 

(3)  Notta,  in  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  8 nov.  1876. 
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U n’esL  pas  rare  de  voir  ces  corps  étrangers  s’encroûter  de  ma- 
tières calcaires  qui  rendent  leur  extraction  extrêmement  difficile  et 
douloureuse. 

11  est  en  général  facile  de  reconnaître  la  présence  d’un  corps  étran-, 
ger  dans  le  vagin,  môme  malgré  le  défaut  de  commémoratifs,  cer- 
taines malades  finissant  par  oublier  qu’elles  portent  un  pessaire  de- 
puis longtemps.  — Il  y a des  cas  cependant  dans  lesquels  le  diagnostic 
présente  des  difficultés,  par  exemple  lorsque  la  présence  du  corps 
étranger  a développé  des  fongosités  ; — on  peut  croire  alors  à une 
affection  cancéreuse,  mais  l’état  général  et  les  antécédents  mettent 
sur  la  voie  : toutefois  on  a vu  des  praticiens  môme  très  habiles  s’y 
tromper. 

Dès  que  la  présence  d’un  corps  étranger  est  constatée,  on  doit  pro- 
céder lé  plus  tôt  possible  à son  extraction;  — les  doigts,  de  fortes 
pinces  à pansement  ou  à polypes  suffisent  habituellement.  Si  ce- 
pendant le  corps  est  trop  volumineux,  on  peut  être  obligé  de  le 
couper  avec  des  pinces  incisives  et  de  le  retirer  par  fragments,  ce  qui 
n’est  pas  sans  inconvénient.  La  force  nécessaire  pour  extraire  les 
corps  étrangers  ayant  séjourné  longtemps  dans  le  vagin  (les  pessaires 
principalement)  est  quelquefois  énorme,  et  l’on  est  obligé  d’avoir  re- 
cours au  forceps.  — On  pourra  employer  avec  avantage  le  petit  for- 
ceps scie  de  Péan  et  Guyon,  les  pinces  à cadre  de  l’ovariotomie,  etc. 
Dans  un  cas,  Lisfranc  fut  obligé  de  faire  une  incision  à la  partie  pos- 
térieure de  la  vulve. 

La  seconde  indication  est  de  combattre  les  désordres  ou  complica- 
tions tenant  à la  présence  du  corps  étranger  (état  fongueux  et  ulcé- 
reux du  vagin,  — leucorrhée,  — accidents  septicémiques,  etc.). 


III.  — Fistules  vaginales. 

Elles  comprennent  deux  grandes  classes  : 

1°  Les  fistules  recto-vaginales,  ou  fécales  dans  lesquelles  il  y a perte 
de  substance  d’une  partie  de  la  cloison  recto-vaginale  et  communi- 
cation entre  les  deux  conduits. 

2“  Les  fistules  urinaires,  formant  un  groupe  complexe  renfermant 
toutes  celles  où  il  y a une  communication  entre  les  voies  génitales  et 
l’un  des  points  des  voies  urinaires,  par  laquelle  l’urine  s’écoule  dans 
le  vagin  et  par  la  vulve. 

Je  ne  fais  que  mentionner  les  autres  fistules  faisant  communiquer 
le  vagin  : 

Avec  l’intestin  grôle,  F.  entéro-vaginales,  déjà  décrites  avec  l’anus 
contre  nature  ; 
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Avec  le  péritoine,  F.  péritonéo-vagimles,  dont  Stanley  (1)  a rap- 
porté un  exemple  à la  suite  d’un  accouchement  laborieux; 

Avec  le  périnée,  F.  pêrinéo-vnginales,  se  rattachant  à l’étude  des 
ruptures  du  périnée; 

Avec  diverses  cavités  accidentelles,  kystes  ovariques,  abcès  du  liga- 
ment large.  Dans  ce  cas,  la  communication  n’est  qu’un  épiphénomène 
de  ratï'ection  principale. 

Fistules  recto-vaginales  {F.  recto-vulvaires). 

Les  communications  du  rectum  avec  le  vagin  sont  congénitales  ou 
accidentelles.  Ces  dernières  seules  seront  décrites,  et  comme  elles  ne 
durèrent  guère  des  fistules  vésico-vaginales  exposées  plus  loin  que 
par  leur  siège  et  leurs  symptômes  propres,  je  ne  m’y  arrêterai  pas 
longtemps. 

Anatomie  pathologique.  — Elles  présentent,  quant  à leur  forme,  à 
leur  étendue,  à leur  direction,  une  grande  analogie  avec  les  fistules 
vésico-vaginales  ; — en  général  plus  étroites,  elles  peuvent  acquérir 
8 ou  4 centimètres  d’étendue  et  même  plus.  Longitudinales  ou  trans- 
versales, elles  ont  presque  toujours  un  conduit  direct.  Le  tissu  qui 
entoure  la  fistule  est  lisse  ou  présente  des  indurations  tenant  à 
l’irritation  causée  par  le  passage  des  matières  à travers  l’orifice 
anormal. 

Symptômes.  — Les  matières  stercorales,  surtout  liquides,  et  les  gaz 
s’échappent  par  le  vagin,  dont  la  membrane  muqueuse  est  rouge 
et  enflammée;  incontinence,  si  l’ouverture  est  large;  si  au  contraire 
elle  est  étroite  et  oblique,  les  matières  ne  sortent  par  le  vagin  qu’au 
moment  de  la  défécation,  mais  le  passage  des  gaz  a toujours  lieu. 

Causes. — Elles  sont  moins  souvent  consécutives  aux  accouchements 
laborieux  (2),  soit  que  la  cloison  ait  été  déchirée  par  la  tête,  par 
le  forceps  ou  un  crochet,  soit  que  le  périnée  et  la  cloison  aient  été 
rompus  et  que  les  téguments  seuls  se  soient  réunis.  — Un  corps  aigu 
introduit  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum,  des  abcès  de  la  cloison,  des 
ulcérations  syphilitiques  ou  cancéreuses,  le  séjour  prolongé  de  pes- 
saires,  l’échec  de  la  périnéorrhaphie  au  niveau  de  l’angle  supérieur  de 
la  déchirure,  sont  les  principales  causes  de  ces  fistules. 

Le  DIAGNOSTIC  est  facile  : l’odeur  et  le  passage  des  matières  liquides 
ou  gazeuses  par  la  vulve  ne  peuvent  laisser  de  doute,  excepté  lorsque 
le  trajet  est  très  étroit  et  oblique  ; il  faut  alors  faire  exécuter  à la  malade 

(1)  Stanley,  in  the  Lancet,  18!1'J-1840,  t.  I,  p.  24D. 

(2)  Sur  luO  fistules  résultant  de  raccouchcniciit,  5,84  seulement  sont  rccto-vaRi- 
n les  (Einmet). 
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des  efforts  de  défécation,  on  bien  administrer  un  lavement  coloré,  du 
lait  par  exemple,  pour  constater  la  communication.  Les  touchers  va- 
ginal et  rectal  combinés  et  l’examen  h l’aide  du  spéculum  de  Sims  ou 
de  Bozeman,  dont  on  appuie  la  valve  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
permettent  d’en  constater  toutes  les  particularités. 

Le  PRONOSTIC  est  sérieux,  à cause  de  l’incommodité  que  provoque 
cette  affection  et  des  difficultés  que  l’on  rencontre  souv'ent  pour  ob- 
tenir l’oblitération  de  l’orifice.  En  général  plus  petites  que  les  fistules 
vésico-vaginales,  elles  sont  peut-être  moins  gênantes  que  ces  der- 
nières^ de  plus  elles  ont  parfois  tendance  à diminuer  de  largeur: 
aussi  recommande-t-on  de  ne  pas  trop  se  hâter  de  les  opérer.  On  en 
a vu  guérir  spontanément. 

Traitement.  — Les  procédés  conseillés  contre  les  fistules  recto- 
vaginales  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  qui  sont  propres  aux 
fistules  vésico-vaginales. 

La  suture  après  avivement  est  indiquée  lorsque  la  fistule  offre  une 
étendue  un  peu  considérable  et  a peut-être  ici  plus  de  chance  de 
succès  que  dans  les  fistules  vésico-vaginales;  c’est  encore  au  procédé 
américain  que  les  chirurgiens  ont  le  plus  souvent  recours. 

Tillaux  {Soc.  de  chir.,  mai  1882)  se  sert,  pour  faciliter  l’avivement, 
d’une  pince  spéciale  analogue  à celle  que  Desmarres  emploie  pour 
l’opération  des  kystes  des  paupières. 

Le  vagin  est  dilaté  au  moyen  du  spéculum  de  Sims,  la  paroi  posté- 
rieure du  rectum  est  abaissée  à l’aide  d’un  gorgeret,  et  l’on  procède 
à un  large  avivement  des  bords  de  la  solution  de  continuité,  comme 
pour  la  fistule  vésico-vaginale);  puis  on  passe  les  fils.  — L.  Le  Fort  (1) 
passe  les  ligatures  avec  une  seule  aiguille,  du  vagin  dans  le  rectum  et 
du  rectum  dans  le  vagin  ; puis  il  fait  des  incisions  libératrices  sur  les 
côtés  des  grandes  lèvres,  du  périnée  et  sur  le  sphincter  anal. 

autoplastie  a été  appliquée  une  seule  fois  par  Velpeau.  Un  lam- 
beau taillé  sur  la  grande  lèvre  fut  entraîné  dans  le  rectum,  mais  il  se 
gangrena  en  partie.  Cette  tentative  n’amena  qu’un  léger  rétrécisse- 
ment de  la  fistule. 

Trélat  (2)  opère  comme  dans  une  périnéorrhaphie  faite  pour  la  dé- 
chirure incomplète  du  périnée  : à 12  millimètres  en  arrière  de  la  fis- 
tule, il  fait  porter  sur  la  face  vaginale  une  incision  à droite  et  une  à 
gauche,  passant  aussi  latéralement  à 12  millimètres  de  l’orifice  fistu- 
leux,  qui  est  alors  le  centre  d’un  losange  représentant  d’un  côté  un  V 
renversé  et  de  l’autre  un  V normal;  il  avive  tout  cet  espace  compris 


(t)  Malgaigne  et  Le  Fort,  Manuel  de  méd.  opératoire,  1878,  t.  II,  p.  G90. 

(2)  Trélat,  Discussion  sur  le  Irailemenl  des  fistules  recto-vulvaires  [Bull,  et  .l/ém. 
de  la  Soc.  de  chirurgie,  séanees  du  29  mars  et  10  mai  1882). 
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enlre  les  incisions,  suture  les  bords  au  vagin  et  au  périnée,  et  pra- 
tique deux  points  de  suture  profonde. 

Nélaton  a conseillé  le  procédé  suivant,  qui  tient  à la  fois  de  la  su- 
ture et  de  l’autoplastie,  quand  la  fistule  est  un  peu  étendue  et  que  la 
suture  simple  paraît  insuffisante.  — Il  fait  au  périnée  une  incision 
courbe  à concavité  postérieure,  sépare  le  rectum  du  vagin  jusqu’au- 
dessus  de  la  fistule,  puis  prend  deux  plaques  d’ivoire  elliptiques  et 
de  longueur  proportionnée  à la  fistule  ; chacune  de  ces  plaques  est 
percée  de  trois  trous,  un  au  centre,  un  à chaque  extrémité,  à égale 
distance  du  trou  central.  Une  de  ces  plaques  est  garnie  de  trois  fils 
disposés  de  la  manière  suivante  : un  lil  double  est  placé  dans  le  trou 
du  milieu,  et  fixé  à l’aide  d’un  nœud  sur  une  des  faces  de  la  pla- 
que; un  fil  simple  est  placé  dans  chacune  des  deux  autres,  et  fixé  de 
la  môme  manière.  Ces  trois  fils,  de  ditïérente  couleur,  sont  armés 
chacun  d’une  aiguille  qui  est  piquée  dans  le  rectum  au-dessus  de 
l’ouverture  fistuleuse  (c’est  ordinairement  l’aiguille  du  milieu  que 
l’on  porte  la  première)  : l’aiguille  traverse  la  paroi  rectale  et  est 
ramenée  à l’extérieur;  reprise  de  nouveau  par  le  porte-aiguille,  elle 
traverse  la  paroi  vaginale  du  bord  inférieur  de  la  fistule,  toujours 
d’arrière  en  avant,  et  le  fil  est  ensuite  ramené  dans  le  vagin.  Les  deux 
autres  fils  sont  placés  de  la  môme  manière;  quand  ils  sont  ramenés 
tous  trois  dans  le  vagin,  on  pousse  la  plaque  d’ivoire  dans  le  rectum 
jusqu’au  niveau  de  la  fistule;  les  fils  sont  tirés  de  façon  à la  fixer  exac- 
tement contre  la  paroi  de  l’intestin.  Cela  fait,  les  trois  fils  sont  passés 
dans  les  trous  de  la  seconde  plaque,  le  double  dans  celui  du  milieu  ; 
celle-ci  est  ensuite  glissée  le  long  des  fils  dans  le  vagin  jusqu’au 
niveau  de  la  fistule  ; le  fil  du  milieu  est  alors  dédoublé,  et  chacun 
de  ses  chefs  est  noué  avec  le  fil  latéral  du  côté  correspondant.  Par  ce 
moyen  la  paroi  rectale  du  bord  supérieur  de  la  fistule  vient  se  placer 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  recto-vaginale  du  bord  inférieur,  et  la  com- 
pression exercée  par  les  deux  plaques  maintient  exactement  les  parties 
en  place. 

La  réunion  secondaire  {cautérisation  puis  affrontement , quand  la  sur- 
face devient  bourgeonnante),  qui  remonte  à Lallemand  et  que  Amabile 
(de  Naples)  et  A.  Leblond  ont  utilisée  avec  avantage  pour  les  fistules 
vésico-vaginales,  a été  employée  par  Verneuil  (1)  dans  le  traitement 
des  fistules  recto-vaginales  et  recto-vulvaires,  afin  d’éviter  les  diffi- 
cultés et  les  dangers  du  temps  si  délicat  de  l’avivement.  Ce  chirur- 
gien pense  que  le  procédé  américain,  appliqué  à ces  sortes  de  fistules, 
échoue  très  souvent  : ainsi,  sur  10  opérations  par  la  suture  sanglante, 

(I)  Verneuil,  Discussion  sur  le  mode  de  traitement  des  fistules  recto-vaginales  et 
recto-vulvaires  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  séance  tlu  8 mars  1882). 
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il  a eu  iO  insuccès.  — Les  causes  qui  font  si  souvent  échouer  la  cure 
chirurgicale  des  fistules  recto-vulvaires  sont  les  deux  suivantes  et  es- 
sentiellement locales  : 

1“  Le  peu  d'épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale,  au  point  où  siège 
la  fistule,  empêche  d’aflronter  des  surfaces  avivées  suffisamment  larges, 
et  de  comprendre  dans  l’anse  des  sutures  une  quantité  suffisante  de 
parties  molles. 

2"  Le  contact  des  matières  intestinales  liquides  ou  gazeuses  avec  les 
surfaces  fraîchement  avivées,  qui  empêche  la  réunion  par  première 
intention  et  qui  est  si  difficile  à prévenir  ou  à empêcher. 

Verneuil  pense  que  tous  les  moyens  mis  en  usage  jusqu’ici  pour 
combattre  ces  causes  (formation  de  lambeaux,  — dédoublement  des 
lèvres  de  la  fistule,  — dilatation  forcée  ou  débridement  du  sphincter, 
— double  plan  de  sutures,  etc.)  n’offrent  pas  de  garanties  assez  sé- 
rieuses ; il  rejette  donc  maintenant  l’avivement  sanglant  suivi  aussitôt 
de  réunion  immédiate,  c’est-à-dire  Vanaplastie  en  un  seul  temps,  et  il 
adopte  le  mode  de  réunion  secondaire  qui  est  celui  que  la  nature  emploie 
quand  ces  fistules  guérissent  d’elles-mêmes  : — en  effet,  la  possibilité 
de  la  guét'ison  spontanée  des  perforations  recto-vulvaires  est  chose  admise 
par  tous,  et  elle  s’effectue  par  adhésion  secondaire  de  la  membrane 
granuleuse  qui  s’établit  sur  les  surfaces  anciennement  avivées,  adhé- 
sion qui  n’est  point  empêchée  par  le  contact  passager  ou  permanent 
des  matières  intestinales.  — Cette  guérison  spontanée  toutefois  exige 
certaines  conditions  : — ainsi,  étant  connue  la  disposition  en  zone  cir- 
culaire qu’affecte  la  plaie,  il  faut  que  la  rétraction  concentrique  l’emporte 
en  puissance  et  en  vitesse  sur  la  rétraction  radiée  (Verneuil);  — dans  le 
cas  contraire,  le  succès  est  impossible,  parce  que  la  rétraction  radiée 
attire  la  muqueuse  rectale  dans  l’orifice  fistuleux,  qui  reprend  sa  con- 
dition anatomo-pathologique  première.  — La  guérison  entièrement 
spontanée,  bien  que  possible,  est  certainement  aléatoire,  et  l’on  doit, 
imitant  la  nature,  lui  venir  en  aide;  c’est  ce  que  fait  Verneuil  parle 
procédé  de  réunion  secondaire  appliqué  à ces  fistules  recto-vulvaires. 
— Il  fait  cette  opération  en  deux  temps  : 1“  cautérisation  avec  le  thermo- 
cautère des  deux  lèvres  de  la  fistule,  destruction  des  deux  muqueuses 
et  du  trajet,  et  au  bout  de  douze  jours,  quand  les  surfaces  bourgeon- 
nantes et  granuleuses  sont  jugées  aptes  à l’adhésion,  2“  réunion  immé- 
diate secondaire,  c’est-à-dire  affrontement  de  ces  surfaces  par  une  suture. 

La  cautérisation  simple,  qui  consiste  à toucher  avec  le  crayon  de  ni- 
trate, un  caustique  plus  puissant  ou  le  cautère  actuel,  les  bords  de  la 
fistule,  convient  seulement  dans  les  cas  où  la  solution  de  continuité 
est  peu  étendue,  mais  est  le  plus  souvent  insuffisante.  Elle  peut  êtie 
combinée  avantageusement  avec  la  compression. 
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affections  du  vagin.  — CHUTE  DU  VAGIN. 

Lorsque  la  fistule  est  très  étendue  et  qu’elle  a résisté  aux  moyens 
précédents,  on  a conseillé  d’inciser,  comme  dans  la  fistule  anale, 
toutes  les  parties  molles,  depuis  la  fistule  jusqu’au  périnée  ipclusive- 
ment,  et  d’introduire  des  mèche§de  manière  à diriger  la  cicatrisation 
des  parties  profondes  vers  les  téguments  (Ricord,  Dolbeau,  Després, 
L.  Labbé)  : on  peut  pratiquer  ou  non  de  nouveau  la  suture  du  périnée. 

Les  diverses  espèces  de  hernies  vaginales  ont  été  déjà  étudiées 
(voyez  ce  mot,  t.  V,  p.  587,  et  Cystocèle  vaginale,  t.  V,  p.  G27,  Rec- 
tocèle  vaginale,  t.  V,  jf.  729). 


IV.  — Chute  ou  prolapsus  du  vagin  {prolapsus  simple). 

On  désigne  sous  ce  nom  une  tumeur  formée  seulement  par  la 
saillie  de  la  membrane  muqueuse  du  vagin,  soit  à l’intérieur  de  ce 
conduit  {prolapsus  incomplet),  soit  entre  les  grandes  lèvres  [prolapsus 
complet).  Suivant  que  tout  ou  partie  de  la  muqueuse  vaginale  se  trouve 
déplacée,  il  est  total  ou  partiel. 

Cette  affection  est  donc  bien  différente  de  la  cystocèle  (hernie  de  la 
paroi  vésicale),  de  la  rec/ocè/e (hernie  de  la  paroi  rectale),  de  Ventérocèle 
(hernie  intestinale)  vaginales,  bien  que  toutes  ces  hernies  ne  puissent 
s’effectuer  qu’à  la  condition  d’être  accompagnées  par  le  vagin,  qui  est 
entraîné  mécaniquement  {inversion  vaginale  en  doigt  de  gant)  : — en 
un  mot,  il  ne  peut  y avoir  cystocèle,  etc.,  sans  prolapsus  du  vagin, 
mais  ce  dernier  peut  exister  sans  cystocèle,  rectocèle,  etc.,  et  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  elles,  comme  on  a trop  de  tendance  à le  faire; 
— on  a alors  le  prolapsus  vaginal  simple.  — Le  plus  souvent  aussi  il  se 
trouve  lié  à une  chute  de  l’utérus.  Le  prolapsus  total  des  parois  anté- 
rieure et  postérieure  n’est  même  jamais  indépendant  de  la  chute  de 
la  matrice  qui  en  est  certainement  la  cause  déterminante. 

Dans  ce  prolapsus,  la  muqueuse  ne  se  sépare  pas  complètement  des 
tissus  sous-jacents,  mais  il  se  produit  entre  les  tuniques  du  vagin  un 
écartement  favorisé  par  l’infiltration,  dans  les  mailles  du  tissu  cellu- 
laire, de  sérosité  ou  de  sang,  ainsi  qu’on  le  voit  à la  suite  d’accou- 
chements laborieux. 

Causes.  — Toutes  celles  qui  modifient  la  tonicité  des  parois  du 
vagin  et  déterminent  le  relâchement  des  tissus  : constitution  Ivmpha- 
tique  ou  affaiblie  par  le  défaut  d’alimentation,  leucorrhées  anciennes 
et  abondantes,  fréquence  des  accouchements  laborieux  et  des  avor- 
tements, présence  de  polypes  ou  d’autres  tumeurs,  inüammation 
chronique  du  vagin,  constipation  habituelle,  efforts  de  défécation,  etc. 

Symptômes.  — Les  malades  accusent  un  sentiment  de  pesanteur  au 
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vagin,  et  l’on  voit  entre  les  grandes  lèvres  une  tumeur  rouge,  plissée 
transversalement,  arrondie,  unique  lorsque  la  chute  est  partielle,  double 
quand  la  muqueuse  fait  saillie  en  avant  et  en  arrière,  circulaire  lorsque 
le  prolapsus  est  total. 

La  marche  est  difficile,  la  station  assise  très  pénible;  souvent,  par 
suite  des  tiraillements  exercés  sur  la  vessie,  sur  l’urèthre,  sur  le  rec- 
tum et  surtout  dans  la  cystocèle  ou  la  rectocèle  proprement  dite,  on 
constate  des  troubles  de  la  miction  (ténesme  vésical)  ou  de  la  déféca- 
tion. — Par  suite  de  l’irritation  causée  par  le  frottement  pendant  la 
marche,  et  par  le  contact  de  l’urine  sur  les  tissüs,  la  muqueuse  s’en- 
flamme et  se  couvre  d’excoriations  saignantes  résultant  d’une  sécrétion 
muco-purulente;  elle  se  (1).  Il  y a gêne  au  passage,  cuissons, 
douleurs  vives  qui  souvent  irradient  vers  la  région  lombaire  ; enfin  la 
tumeur  présente  parfois  un  gonflement  tel  qu’il  se  produit  un  véri- 
table étranglement  au  niveau  de  Panneau  vulvaire. 

Le  DIAGNOSTIC  est  en  général  facile,  car  il  suffit  de  s’assurer  si  la  tu- 
meur se  continue  avec  la  muqueuse  tapissant  la  vulve  ; toutefois  celte 
continuité  est  assez  difficile  à constater  au  fond  d’un  sillon  circu- 
laire très  profond,  — Le  cathétérisme  vésical,  d’une  part,  et  le  toucher 
rectal,  d’autre  part,  aideront  aisément  à reconnaître  si  l’on  a alTaire  à 
un  prolapsus  compliqué  de  cystocèle  ou  de  rectocèle,  ou  bien  à un  cas 
de  prolapsus  simple. 

Peu  grave  par  elle-même,  cette  affection  est  le  plus  souvent  très 
rebelle  et  constitue  une  infirmité  parfois  fort  désagréable  et  très  pé- 
nible. Gomme  la  forme  chronique  est  la  plus  ordinaire,  elle  se  pro- 
duit lentement,  progressivement,  passant  inaperçue  au  début  et  n’a 
aucune  tendance  à la  guérison. 

Traitement.  — L’indication  est  de  réduire  la  tumeur,  mais  la  diffi- 
culté est  de  maintenir  cette  réduction.  S’il  existe  une  inflammation 
intense,  on  pourra  avoir  recours  aux  antiphlogistiques,  et  l’on  fera  ulté- 
rieurement des  applications  toniques  et  astringentes.  Le  repos,  l’usage 
d’un  pessaire  cylindrique  ou  d’une  éponge  à demeure  (moy'^ens  bien 
irritants)  empêchent  momentanément  le  prolapsus  de  se  produire; 
mais  la  plupart  du  temps,  dès  qu’on  cesse  l’emploi  de  ces  moyens  pal- 
liatifs, il  se  manifeste  de  nouveau. 

Eustache  a essayé,  dans  deux  cas,  V électrisation  de  la  paroi  prola- 
bée,  mais  l’extrême  sensibilité  de  la  vulve  et  du  vagin,  sous  l’influence 
du  courant  induit,  l’a  chaque  fois  obligé  d’interrompre  ces  tentatives. 

intervention  chirurgicale  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  absolu- 
ment rebelles,  occasionnant  une  gêne  très  grande,  ou  dans  lesquels  on 


(1)  Loder  cite  un  exemple  de  concrétion  calculcuse  trouvée  dans  une  semblable  tu 
meur  et  déposée  par  l’urine  au  milieu  des  tissus. 
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craindrait  la  morlificalion  de  la  muqueuse.  — On  devra  bien  s assurer 
alors  s’il  n’existe  aucun  degré  de  cystocèle  ou  de  reclocèle,  et 
choisir  entre  les  scari pcations  simples,  Vincision  d’une  ou  de  plusieurs 
bandes  longitudinales  de  muqueuse  avec  suture  de  leurs  bords  (Jo- 
berl),  l’emploi  des  se)'res-fines  laissées  jusqu’à  mortification  (Vidal,  de 
Cassis),  Vexcision  d’un  bourrelet  de  la  muqueuse,  l’application  de 
divers  caustiques.  — Nous  ne  faisons  guère  qu’indiquer  pour  mémoire 
tous  ces  procédés,  dont  on  s’abstiendra  la  plupart  du  temps. 

§ III.  — Affections  inflammatoires  du  vagin. 

Vaginite  (colpite  et  érythi'ite  des  Allemands). 

Bien  qu’il  soit  très  souvent  fort  difficile  en  clinique  de  distinguer 
ces  deux  variétés,  on  l’a  divisée  en  vaginite  vénérienne  ou  blennorrha- 
gique  (Swediaur)  et  en  vaginite  non  vénérienne  ou  simple  et  de  nature 
purement  inflammatoire.  Nous  ne  nous  occuperons  que  de  cette  se- 
conde variété. 

Étiologie.  — La  vaginite,  s’accompagnant  presque  toujours  de  vul- 
vife,  peut  reconnaître  toutes  les  causes,  attribuées  à cette  dernière,  et 
qui  sont  relatives  aux  causes  locales  irritatives  portant  sur  ces  or- 
ganes, ou  aux  CAUSES  GÉNÉRALES  : parmi  ces  dernières,  le  tempérament 
lymphatique.,  \a  scrofule,  V arthritisme,  la  chlorose  surtout,  prédisposent 
à la  vaginite  chronique,  qui  doit  être  considérée  à peu  près  comme 
synonyme  de  leucorrhée  vaginale  {V).  Les  fièvres  exanthématiques  (2), 
la  scai'latine,  la  rougeole,  peuvent  déterminer  chez  les  petites  filles  un 
écoulement  aigu  muco-purulent  quelquefois  assez  rebelle.  On  la  ren- 
contre à tout  âge,  plus  souvent  au  moment  où  apparaît  la  mensti'uation, 
et  les  femmes  enceintes  y sont  assez  sujettes. 

Nous  citerons  comme  causes  Vimpression  du  froid  et  les  divers  t7'au- 
matismes  diu  vagin,  comprenant;  Vonanisnie,  le  p^'emier  rapp7'ochement 
sexuel,  défloration,  le  viol,  les  opé7'ations  pratiquées  sur  cet  organe,  les 
injections  répétées  et  irritantes,  les  co7'ps  ét7^angc7's,  etc. 

P7'imitive  dans  certains  cas  et  survenant  d’emblée,  elle  est  au  con- 
traire secondaù'c  ou  symptomatique  quand  on  la  voit  coïncider  avec 
V infla7nmation  clu'onique  de  l'utérus,  dont  le  liquide  irritant  vient  conta- 
miner la  muqueuse  vaginale,  avec  les  déplacements  utérins  et  les  hy- 
pert7'ophies  du  col,  ou  bien  quand  elle  dépend  d’une  tumeur  de  la  ma- 
trice, du  rectum,  ou  de  la  vessie. 

(1)  Courty,  art.  LEUConniiÉE,  Üicl.  encijcl.  des  sciences  méd.,  t.  IX. 

(2)  Cormak,  London  Journal  of  Medicine,  sept.  1850,  p.  872.  — Barnes,  Medical 
Times  and  Gazelle,  July  12,  1850,  p.  05. 
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Mentionnons  encore  Véquitation,  l’emploi  des  machines  à coudre 
(Guiboul,  Vernois),  Vabus  des  lavements,  la  présence  des  ascarides  ou 
des  dxyures,  qui  provoquent  de  violentes  démangeaisons,  certains 
troubles  coexistant  avec  Vévolution  dentaire  chez  les  petites  filles 
( l.anglebert,  Mulreany)  (1),  une  nourriture  échauffante  ou  bien  insuffi- 
sante, etc,,  etc. 

Caractères  anatomiques  et  cliniques.  — Variétés.  — La  vaginite 
AIGUE  ne  se  manifeste  au  commencement  que  par  des  symptômes  sub- 
jectifs lents  et  insidieux.  Les  malades  éprouvent  d’abord  des  douleurs 
sourdes  qui  se  transforment  bientôt  en  cuissons  et  chaleurs,  accrues  par 
la  marche,  la  miction,  la  défécation,  puis  en  douleurs  vives  et  pulsa- 
tives  (2). 

A cette  premihe  période,  il  se  manifeste  un  malaise  général,  de  la 
courbature,  quelquefois  un  peu  de  fièvre,  de  la  soif,  de  la  céphalalgie, 
une  langueur  générale,  et  des  phénomènes  d’irradiation  réflexes  tels  que 
pesanteur  dans  les  aines,  retentissement  douloureux  du  côté  du  bassin 
et  des  cuisses;  mais  il  n’existe  encore  que  peu  ou  point  d’écoulement. 
— Comme  signes  objectifs,  on  constate,  par  l’examen  au  toucher  ou 
au  spéculum,  qui  est  toujours  très  douloureux,  que  la  muqueuse  va- 
ginale est  sèche,  rugueuse,  chaude,  tuméfiée,  boursouflée,  comme  re- 
jetée et  renversée  au  dehors,  ce  qui  gêne  beaucoup  les  malades  pour 
la  station  debout  ou  assise;  — au  lieu  d’êlre  d’une  teinte  gris  rosé 
comme  d’habitude,  cette  muqueuse  est  d’un  rouge  ou  rouge  ardent, 
pouvant  aller  jusqu’au  rouge  framboise  ou  violet  foncé  bronzé.  Cette 
coloration  n’est  pas  en  général  uniforme,  mais  bien  irrégulière;  on  y 
trouve  des  taches  ou  plaques  arrondies,  un  état  pointillé  ou  papu- 
leux,  de  petites  granulations,  dont  la  grosseur  varie,  semblables  à des 
grains  de  millet  ou  à des  bourgeons  charnus.  Ricord  les  avait  attri- 
buées à l’hyperplasie  de  follicules  muqueux  {psorélytrie)  (3),  mais  elles 
sont  plutôt  dues  au  développement  exagéré  des  papilles,  suite  d’hy- 
pernutrition  et  de  congestion  sanguine  (vaginite  papillaire.  Boys  de 
Loury)  (4). 

C.  Ruge  (5),  qui  plus  récemment  a étudié  avec  soin  la  nature  de 
ces  granulations,  croit  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  hypertrophie  des 

(1)  Mulreany,  the  Conslilulional  Relations  of  second  dentition  {New-York  Medical 
■lournal,  January,  p.  11). 

(2)  A.  Bérard,  De  la  vaginite,  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XXX  (1846),  p.  455. 

(3)  Ricord,  Mémoire  sur  plusieurs  faits  observés  à l’hôpital  des  vénériens  (Mém.  de 
l'Acail.  de  méd.,  1853,  l.  11,  p-  159). 

(i  Boys  de  Loury  et  Costillies,  Recherches  pratiques  sur  la  vaginite,  in  Gaz.  medte- 
(le  Paris,  1847,  p.  576. 

(5)  C.  Ruge,  Rerlin.  Klin.  \Voc/i.,n»  49,  6 déc.  1879,  p.  73-t,  et  Sclirœdcr,  [hml- 
buch  der  Krankheiten  der  Weiblichen  Geschlechtsorgane,  d*  édit.,  Leipzig,  1879,  p.  4U-. 
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follicules,  car,  selon  lui,  ces  derniers  n’existent  pas  dans  le  vagin. 

Celte  vaginite  granuleuse^  que  l’auteur  a choisie  comme  type  de  sa 
description,  etqui  est,  pour  lui,  la  forme  la  plus  élevée  de  rinllamma- 
lion,  ne  serait  donc  ni  folliculaire,  ni  simplement  papillaire.  — La  gra- 
nulation est  constituée  par  l’infdlration,  dans  ce  tissu  sous-papillaire, 
d’amas  de  petites  cellules  se  réunissant  en  gi'and  nombre  dans  certains 
endroits,  de  façon  à former  des  élevures  plus  ou  moins  irrégulières. 

Celte  inllammalion  portée  à un  haut  degré  peut  devenir  réellement 
vaginite  pustuleuse.  On  voit  alors  le  vagin  parsemé  de  petites  élevures 
dures,  arrondies,  dont  le  volume  varie  d’un  grain  de  plomb  à celui 
d’un  petit  pois.  Quelques-unes  sont  même  ombiliquées,  d’autres  se  rom- 
pent et  donnent  lieu  à de  petits  ulcères  superficiels,  vaginite  ulcé- 
reuse. A cette  période,  les  érosions  ou  ulcérations  sont  peu  profondes. 

hu  seconde  période,  qui  suit  parfois  très  rapidement  la  précédente, 
deux,  trois  jours  à peine,  est  caractérisée  par  l’apparition  de  I’écoule- 
MENT  accompagnant  cette  desquamation  épithéliale  très  abondante. 
D’abord  clair  et  limpide,  puis  opalin,  visqueux,  purement  muqueux 
en  commençant,  cet  écoulement  ne  larde  pas  à être  jaune,  épais,  lai- 
teux, crémeux,  verdâtre,  un  peu  sanguinolent,  c’est-à-dire  muco-pu- 
rulent  et  purulent,  d’une  odeur  fort  désagréable,  fade,  fétide,  repous- 
sante môme,  sui  gene?'is,  tachant  et  empesant  le  linge  : ce  liquide  à 
réaction  acide  est  constitué  par  des  globules  muqueux  et  purulents 
mélangés  à une  grande  proportion  de  cellules  épithéliales. 

On  rencontre  dans  ce  liquide  diverses  natures  de  protozoaires,  in- 
fusoires, vibrions,  bactéries,  qui  ont  exercé  la  sagacité  de  bien  des 
histologistes,  entre  autres  le  Leptothrix  vaginalis  (Donné  (1),  Kœlliker, 
Scanzoni,  Franckenhauser,  Winckel,  Haussmann),  le  Ciliaris  bieau- 
dalis  (Salisbury),  et  le  Myeosis  vaginalis  (Haussmann  (2),  Hallin),  qui 
n’est  autre  que  VOïdium  albicans  de  Ch.  Robin. 

Rarement  limitée  au  vagin,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  cette  in- 
flammation s’étend  à la  vulve,  à l’urèthre,  à la  vessie  (ténesme  vésical), 
peut  même  retentir  jusqu’à  l’utérus  et  l’ovaire,  et  déterminer  diverses 
complications  sur  lesquelles  je  n’ai  pas  à insister. 

Si  la  vaginite  est  intense,  et  suivant  telle  ou  telle  complication,  elle 
prend  divers  caractères  particuliers  qui  en  font  décrire  autant  de  types 


(1)  Donné,  qui  le  premier  a découvert  le  protozoaire  appartenant  en  propre  aux  or- 
ganes génitaux  de  la  femme,  avait  considéré  à tort  un  infusoire  monadien  nommé  par 
lui  Trichomonas  vaginalis  comme  distinctif  de  la  vaginite  blcnnorrhagiquc.  — Recher- 
ches microscopiques  sur  la  naluré  du  mucus,  in  Comptes  rendus  de  l’Acad.  des 
sciences,  1837,  et  Cours  de  microscopie,  Paris,  184-i. 

("2j  D.  Haussmann,  Die  Purasilen  der  Weiblichen  Geschlechlsorgane.  Berlin,  187(1. 

Pai'Usiles  des  organes  sexuels  femelles,  de  Thomme  et  de  quelques  animaux,  trad.  nar 
P.  £.  Walllier.  Paris,  1875. 
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à pari.  Ainsi,  outre  les  formes  granuleuse,  ulcéreuse,  gangréneuse,  diph- 
thérilique{[),  une  autre  variété  décrite  par  Gohnslein  (2),  caractérisée  par 
l’expulsion  de  larges  plaques  épithéliales , de  membranes  vaginales 
comprenant  parfois  toute  la  muqueuse  elle-môme,  dont  le  moule  est 
ainsi  conservé  en  sac,  et  cela  en  dehors  de  l’époque  de  la  menstrua- 
tion; celte  variété  dépend  de  causes  générales  telles  qu’anémie,  tuber- 
culose et  surtout  hystérie,  comme  la  dysménorrhée  membraneuse 
elle-môme,  avec  laquelle  elle  se  confond.  — Son  traitement  consiste 
surtout  dans  l’association  du  bromure  et  de  l’iodure  de  potassium. 

Enfin  Bizzozero  (3)  cite  une  curieuse  observation  de  périvaginite 
phlegmoyieuse  disséquante  suivie  de  l’élimination  du  vagin  et  de  la  por- 
tion vaginale  du  col  utérin  chez  une  femme  de  trente-huit  ans  ; dans 
la  littérature  médicale  il  n’en  existe  guère  que  trois  autres  cas  sem- 
blables, un,  entre  autres,  dû  à Marconet  (de  Saint-Pétersbourg).  — 
Toutes  les  variétés  de  vaginite  ont  été  signalées  et  étudiées  avec  soin 
par  J.  M.  Duncan  (4)  dans  ses  leçons  sur  ce  sujet. 

La  vaginite  curonique  présente  les  mômes  caractères  anatomiques 
et  cliniques  que  la  précédente,  avec  un  degré  moindre  d’intensité,  mais 
avec  grande  tendance  à persister  et  avec  exacerbations  en  rapport  avec 
les  fonctions  physiologiques  de  cet  organe  : — elle  s’établit  d’emblée 
ou  succède  à la  forme  aiguë  et  décrite  par  certains  auteurs  sous  le 
nom  de  catarrhe  vaginal;  elle  peut  offrir  les  diverses  formes  exposées 
plus  haut,  ulcéreuse,  granuleuse  (Deville)  (5),  et  a pour  caractère  fonda- 
mental, parfois  môme  unique,  l’écoulement,  leucorrhée  vaginale.  — 
A.  Fournier  (6)  a décrit  une  forme  de  vaginite  chronique  dite  herpé- 
tique,  précédée  généralement  d’éruptions  dartreuses  sur  différentes 
parties  du  corps  et  principalement  sur  la  région  génitale  externe. 

Celle  forme  chronique  donne  lieu  quelquefois  à l’engorgement  des 
ganglions  inguinaux  (adénite),  et  si  la  partie  supérieure  et  profonde 
du  vagin  est  prise,  c’est  jusque  sur  les  glandes  pelviennes  que  peut 
retentir  l’inflammation  : elle  s’accompagne  aussi  de  troubles  généraux 
tels  que  dyspepsie,  céphalalgie  et  chloro-anémie  consécutive.  D’une 
façon  générale,  la  vaginite  chronique  ne  détermine  que  rarement  des 
phénomènes  subjectifs  intenses.  — Il  existe  chez  les  femmes  âgées  une 

(1)  J.  Lwoff,  Un  cas  d'inflammation  croupaledu  vagin,  in  Med.  Wieslnik,  n°  12,  1881. 

(2)  Gohnslein,  Vaginite  exfoliante,  in  Arch.  fur  Ggnœlc.  1881,  lîand  XVll,  11.  I, 
p.  09. 

(3)  Hizzozcro,  üi  un  caso  di  perivaginitis  phlegmonosa  dissecans,  terminato  colla 
guarigione,  in  Giornale  delta  R.  Accademia  di  medicina  di  Torino,  2Ü  février  1875. 

(i)  Duncan,  in  Med.  Times,  26  juin  1880.  ^ 

(5)  Am.  Deville,  Delà  vaginite  granuleuse,  in  Arch.  gén.de  méd.,  4-”  série,  1844,  t.  V, 
p.  305  et  417.. 

(Gj  A.  Fournier,  art.  Blennohruagie,  in  Diclionn.  demédec.  et  de  chir.  prat.,  , 
1860. 
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vaginite  causée  par  l’écouleinent  et  la  stagnation  de  l’urine  fl  la  vulve, 
sur  laquelle  Després  a appelé  l’attention  (1). 

Marcue,  Durée,  Terminaisons.  — La  vaginite  aiguë  a une  marche 
régulière,  et  elle  peut  durer  peu  de  temps,  si  elle  n’est  que  le  résultat 
d’une  cause  purement  accidentelle,  si  la  constitution  de  la  femme  est 
bonne  et  si  on  la  combat  immédiatement  par  im  traitement  approprié. 
Mais,  comme  nous  l’avons  dit,  elle  reste  rarement  limitée  au  vagin, 
elle  s’étend  i\  Turètlire,  à la  vessie,  etc.,  et  le  plus  souvent  passe  à 
l’état  chronique. 

Or,  la  vaginite  chronique  est  une  des  affections  les  plus  rebelles, 
dont  on  ne  peut  guère  prévoir  la  guérison  spontanée,  qui  est  sujette  à 
des  exacerbations  très  fréquentes  au  moment  des  époques  menstruelles, 
par  le  fait  du  coït  répété,  de  la  grossesse,  etc.  — Cette  ténacité,  cette 
résistance  à tous  les  moyens  thérapeutiques  mis  en  usage  (A,  Guérin) 
est  parfois  la  cause  de  complications,  parmi  lesquelles  nous  devons 
mentionner  Vhypei'trophie  des  rides  et  plis  vaginaux,  les  végétations,  le 
vaginisme.  — En  ce  qui  concerne  ce  dernier  état,  c’est  surtout  dans  le 
cas  de  vaginite  ulcéreuse  ou  avec  fissures  qu’on  le  voit  principalement 
se  développer,  et  certains  auteurs,  se  fondant  sur  la  loi  de  Boyer  (2), 
l’e.xpliquent  par  un  spasme  des  éléments  musculaires  sous-muqueu.v 
de  la  vulve  et  du  vagin  enflammés  (Michon,  Debout,  Sims,  Churchill). 
Enfin,  la  vaginite  simple  très  accusée  peut,  suivant  la  constitution  du 
sujet,  se  compliquer  éé arthropathies  (rhumatisme  génital,  Lorain). 

Diagnostic.  — Il  n’offre  aucune  difficulté;  mais  le  point  le  plus  dé- 
licat ici  est  la  détermination  de  la  nature  de  l’atlection  : — A-t-on  affaire 
à une  vaginite  simple  non  contagieuse,  ou  à une  vaginite  blennorrha- 
gique,  d’origine  vénérienne  nettement  contagieuse?  — Malgré  les  si- 
gnes distinctifs  donnés  par  plusieurs  (Fournier,  Gallard),  cette  question 
n’est  point  encore  résolue.  D’après  A.  Guérin,  toutes  les  fois  que  l’on 
constate  une  inflammation  uréthrale  coïncidant  avec  une  vaginite,  on 
serait  en  droit  de  supposer  l’existence  d’une  blennorrhagie  commu- 
niquée ; par  contre,  quand  la  vulvite  et  la  vaginite  existent  sans  uré- 
thrite,  il  est  très  probable  qu’elles  sont  franchement  inflammatoires  et 
non  contagieuses.  Ce  terme  « très  probable  » nous  dispense  d’insister 
sur  les  doutes  qui  régnent  encore  sur  ce  sujet,  car  l’inverse  de  la  pro- 
position précédente  peut  parfaitement  ne  pas  être  rigoureusement 
vrai,  et  de  plus,  ne  voit-on  pas  des  leucorrhées  vaginales  non  spécifiques 
déterminer  chez  l’homme  des  irritations  et  écoulements  uréthraux 


(1)  Dcsprès,  in  Gazelle  des  liôpilaux,  1883. 

(2j  « Toutes  les  fois  qu’un  plan  musculaire  est  recouvert  par  une  muqueuse,  si  celle- 
ci  vient  à s’enflammer,  les  fibres  musculaires  sous-jacentes  peuvent  ilevenir  le  siège 
d’une  contraction  musculaire  spasmodique.  « (Boyer.) 
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qu’il  al.tribue  a une  autre  cause,  bien  que  ce  fait  d’accusation  ne  soit 
pas  exact?  Nous  le  répétons,  la  vaginite  blennorrhagique  ne  se  clis- 
fingue  par  aucun  signe  matériellement  appréciable  de  la  vaginite  née 
spontanément,  et  il  y a identité  de  symptômes  entre  des  lésions  d’origine 
si  différente  : on  voit  par  là  combien  sont  délicates  et  ardues  les  ques- 
tions médico-légales  ayant  trait  à ce  sujet. 

Citons  enfin  un  signe  permettant  <le  différencier  le  liquide  leucor- 
rhéique  de  l’utérus  de  celui  du  vagin  et  delà  vulve:  ce  dernier  est  tou- 
jours acide,  tandis  que  l’écoulement  provenant  de  la  matrice  esi  alcalin. 

Traitement.  — Il  varie  suivant  les  périodes  de  l’affection  et  suivant 
tel  ou  tel  praticien,  qui  adopte  presque  toujours  un  modus  faciendi 
spécial. 

Dans  la  vaginite  aiguë,  le  traitement  est  simple.  Il  consiste  dans  le 
repos,  un  régime  doux  et  rafraîchissant,  quelques  laxatifs  légers,  des 
bains  de  siège  tièdes  ou  des  grands  bains  (1),  des  injections  émollientes, 
mucilagineuses  (décoctions  de  graines  de  lin,  de  mauve,  de  pavot,  de 
camomille),  poussées  à l’aide d’irrigateurs  vaginaux  àpompe  ou  à poire 
de  caoutchouc  (seringue  de  Pajot,  appareil  à siphon  de  Scanzoni).  Si 
la  rougeur  est  intense  et  les  douleurs  assez  vives.  Rendu  préfère  aux 
astringents  et  même  caustiques,  essayés  en  vain,  les  badigeonnages  avec 
le  laudanum  pur,  suivis  de  l’introduction  d’une  grande  quantité  de 
poudre  d'amidon. 

Dès  que  la  période  d’acuité  a cessé,  afin  d’éviter  le  passage  à 
l’état  chronique,  on  aura  recours  aux  modificateurs  locaux  astringents  et 
même  caus^zÿues  légers.  On  essayera  d’abord  les  injections  de  décoc- 
tion de  feuilles  de  noxjer,  déécorce  de  chêne  ou  de  roses  de  Px'ovins  avec 
ou  sans  alun  (3  grammes  par  litre),  et  l’on  s’adressera  aussi  aux  injec- 
tions de  solutions  au  sulfate  de  zinc,  sous-acétate  de  plomb,  tartrate  fer- 
rico-potassique,  tannin,  permanganate  dépotasse  (Bourgeois)  (2),  etc.  Deux 
ou  trois  injections  au  plus  par  jour. 

Dans  la  vaginite  chronique,  outre  le  traitement  général  et  reconsti- 
tuant et  les  règles  hygiéniques  élémentaires,  on  ne  négligera  pas  le 
traitement  local. 

(1)  Pour  que  la  femme  retire  un  réel  avantage  de  ce  moyen  (bains  généraux),  il  est  bon, 
dit  Jullicn  {Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  1879,  p.  i8^2),  d’exiger  qu’elle 
use  de  certaines  précautions  propres  à favoriser  l’accès  du  liquide  au  contact  des  or- 
ganes. Le  vagin  est  une  cavité  virtuelle,  normalement  close  par  l’accolement  de  ses 
parois;  or  en  plaçant  sur  le  col  utérin  un  morceau  d’ouate  imbibée  d’une  solution  d’acé- 
tate de  plomb,  on  peut  se  convaincre,  après  un  bain  sulfureux,  que  le  liquide  n’a  pas 
pénétré  jusqu’au  tampon,  car  il  ne  l’a  pas  noirci  (Guéneau  de  Mussy).  Pour  que  le  vagin 
et  la  matrice  participent  aux  bons  effets  des  bains,  il  faut  que  les  parois  vaginales  soient 
maintenues  écartées.  Ce  but  est  rempli  parla  grosse  canule  de  caoutchouc  munie  de 
plusieurs  larges  orifices  et  servant  à la  dilatation  du  rectum. 

(2)  Bourgeois,  Vaginite,  injections  au  permanganate  de  potasse  (O»'’, 20  pour  500'"', 
d’eau),  in  Bull.  gén.  de  thérapeutique,  janvier  1880. 
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On  s’adressera  aux  injections  astringentes,  cathérétiques  et  môme 
caustiques.  — Eau  blanche,  alun,  tannin  (8  grammes  par  litre),  borax, 
carbonate  de  soude  ou  de  potasse  (au  30°),  sulfate  de  zinc,  etc.  — 
Trélat  préconise  l’introduction  de  tampons  d’ouate  imbibés  de  : 


Acide  pliénique  pur 1”°’. 

Alcool  ou  eau  do  Cologne 30 

Eau 70 


Une  fois  que  les  surfaces  malades  sont  détergées,  il  remplace  cette 
solution  par  une  autre,  composée  de  5 grammes  de  tannin  pour  30  de 
glycérine  neutre.  — Courty  n’est  pas  partisan  du  tampon  laissé  à de- 
meure après  l’injection,  et  qui  agit,  selon  lui,  plutôt  comme  corps 
étranger. 

On  a conseillé  aussi  les  badigeonnages  avec  les  solutions  de  chloral 
(2/100),  de  perchlorure  de  fer  très  étendu,  de  nitrate  d’argent  (■2/100, 
1/20,  1/10,  1/5),  d’huile  de  térébenthine  (2  à 5 grammes  dans  200 
grammes  de  mucilage  de  graine  de  lin),  d’acide  picrique  (Ghéron)  ; 
coaltar  saponiné  (Siredey),  teinture  de  benjoin,  copahu  (1),  etc.  — 
Diverses  poudres  ou  topiques  solides,  modificateurs  ou  caustiques,  se- 
ront, mis  en  contact  avec  la  muqueuse  vaginale,  soit  renfermés  dans  un 
tampon  d’ouate  imbibé  de  glycérine  tout  autour,  soit  poussés  avec  un 
instrument  spécial  à piston,  qui  permet  l’auto-introduction.  Terrillon 
conseille  de  faire  pénétrer  de  cette  manière  la  pommade  suivante  : 

Vaseline 150''^ 

Amidon 150 

Tannin 50 

On  en  retrouve  dans  le  vagin  au  bout  de  douze  à quatorze  jours, 
même  sans  l’emploi  concomitant  du  tampon  d’ouate,  car  cette  pom- 
made agit  sur  toute  la  surface  vaginale  d’une  façon  prolongée. 

On  variera  tous  ces  modes  de  traitement  et  leurs  doses,  suivant  les 
cas  qu’on  aura  sous  les  yeux,  suivant  le  degré  et  la  persistance  de  l’af- 
fection, et  surtout  suivant  la  susceptibilité  ou  l’acclimatement  des 
organes. 

§ IV.  — Tumeurs  du  vagin. 

I.  — Kystes  du  vagin. 

Les  kystes  du  vagin  sont  assez  rares;  ils  ont  été  étudiés  par 
Huguier  (2)  (1846),  qui  les  désigne  sous  le  nom  de  kystes  folliculaires, 

(1)  Baratier.  üe  la  vaginite  et  de  son  traitement  par  des  applications  locales  de 
copahu,  thèse  inaug.  Paris,  22  mars  188i. 

(2;  Huguier,  Maladies  des  appar.  sécrét.  des  organes  génit.  de  la  femme,  in  Mém.  de 
l’Acad.  de  méd.,  séance  du  8 sept.  1846  et  1850,  t.  XV,  p.  527  ; et  in  Mém.  de  la  Soc 
de  chir.,  18i7,  t.  I,  p.  326. 

NÉLATON.  — PATII.  CUIR. 
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parce  (pi’il  en  place  le  siège  clans  les  diverses  espèces  de  follicules, 
et  plus  récemment  par  A.  Guérin(l)  et  par  Eustache(2).  Citons  encore 
les  thèses  inaugurales  de  Paris  (sur  le  même  sujet)  de  Dresch  (1872), 
de  Collardot  (n“  59,  1881),  et  la  dissertation  inaugurale  de  Schuhze 
(Gœttingue,  1878). 

Étiologie.  — Beaucoup  moins  fréquents  que  les  kystes  de  la  vulve 
et  d’origine  différente,  ils  sont  en  général  uniques. — Kiwisch  en  a ob- 
servé cinq  profonds  sur  la  même  femme.  — Dans  un  autre  cas,  Justus 
Schramm  en  a vu  cinq  ou  six  occupant  la  moitié  inférieure  du  con- 
duit, atteignant  pour  quelques-uns  le  volume  d’une  noisette  et  rem- 
plis d’un  liquide  crémeux,  jaunâtre,  chez  une  malade  dont  les  papilles 
vaginales  hypertrophiées  faisaient  des  saillies  en  forme  de  villosités  ; et 
qui,  par  une  singulière  coïncidence,  offrait  des  productions  kystiques 
au  niveau  du  cuir  chevelu. 

Ils  sont  souvent  de  nature  irritative,  reconnaissent  pour  causes 
tous  les  traumatismes  dits  physiologiques  dont  le  vagin  est  le  siège,  et 
ne  se  rencontrent  que  chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses 
antérieures.  — Huguier  cite  la  blessure  par  les  seringues  à injection, 

Huguier,  A . Guérin,  Euslache,  les  divisent  en  superficiels  eiprofonds. 

Anatomie  pathologique.  — Pathogénie.  — Variétés.  — Selon 
Huguier,  ils  seraient  de  deux  espèces.  — Les  uns,  formés  aux  dépens 
des  follicules  superficiels,  kystes  folliculaires  superficiels  ; les  autres, 
aux  dépens  des  follicules  profonds,  kystes  folliculaires  profonds.  — 
D’après  Eustache  au  contraire,  ces  kystes  ne  seraient  pas  d’origine  glan- 
dulaire, puisque  l’existence  des  glandes  du  vagin  est  controuvée.  Ils  se 
développeraient,  selon  cet  auteur,  aux  dépens  des  alvéoles  de  la 
tunique  fibreuse  ou  du  tissu  conjonctif  sous-jacent: ce  no  sont  pas  des 
kystes  par  rétention,  mais  bien  de  véritables  tumeurs  hygromateuses. 

Kystes  superficiels.  — Ils  sont  situés  au  niveau  de  l’orifice  du  vagin, 
plus  souvent  sur  la  paroi  antérieure,  mais  leur  siège  de  prédilection 
est  le  voisinage  de  l’urèthre.  Uniques  ou  multiples  et  agglomérés,  ses- 
siles  et  arrondis,  ils  varient  de  volume  depuis  celui  d’un  grain  de  chè- 
nevis  ou  d’une  lentille  jusqu’à  celui  d’une  noisette. 

Leur  paroi  externe,  lisse,  polie,  luisanle,  est  constituée  par  la  mem- 
brane muqueuse  distendue.  En  général  ils  sont  transparents  et  ren- 
ferment un  liquide  incolore.  D’autres  fois  ils  ont  une  teinte  légère- 
ment opaline,  rosée,  ou  d’un  gris  perle,  ou  bien  encore  leur  contenu 
est  brun  jaunâtre  ou  d’un  vert  glauque.  — Quelle  qu’en  soit  la  couleur. 


(1)  A.  Gudrin,  Traité  des  maladies  des  organes  génitaux  externes  de  la  femme, 
kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale,  p.  430.  Paris,  1864. 

(2)  G.  Éustaclie,  Mémoire  sur  les  kystes  du  vagin  (Arch.  de  tocologie,  avril  et  mai 
1878). 
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le  liquide  est  muqueux,  épais,  visqueux  et  filant  ; la  teinte  brune  est 
due  au  dépôt  de  globules  sanguins.  — liuguier  y a rencontré  un  tissu 
mou,  tremblotant  comme  la  gélatine. 

La  paroi  interne  est  plus  vasculaire,  et  l’on  rencontre  souvent  dans 
la  cavité  de  petits  tubercules  fibrillaires  qui  la  convertissent  en  une 
série  d’alvéoles  remplis  du  liquide  précédent.  liuguier,  par  l’examen 
de  la  face  interne,  a pu  distinguer  l’orifice  du  canal  excréteur  de  la 
glande  altérée.  — Euslacbe,  au  contraire,  pense  que  ces  petites  tu- 
meurs sont  formées  aux  dépens  de  la  tunique  épithéliale,  soit  par 
prolifération  hyperplasique  de  ses  éléments,  soit  par  soulèvement  de 
ses  couches  les  plus  superficielles,  et  n’hésite  pas  à les  ranger  dans 
la  eatégorie  des  myxomes. 

Les  kystes  p?'o fonds  ou  sous-muqueux  s’observent  dans  la  moitié  supé- 
rieure de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  dans  le  voisinage  du  col  de 
l’utérus  (1).  Rarement  multiples,  à leur  début  ils  sont  sessiles,  sphé- 
riques ; plus  lard  ils  deviennent  ovalaires,  piriformes,  se  pédiculi- 
sent,  s’allongent  et  pendent  hors  de  la  vulve.  — Leur  volume  est  plus 
considérable,  et  varie  depuis  la  grosseur  d’une  noix  jusqu’à  celle  d’une 
poire.  Parle  fait  de  leur  accroissement,  le  tissu  du  vagin  se  laisse 
distendre  et  la  muqueuse  devient  lisse.  — Le  kyste  se  présente  alors 
sous  l’aspect  d’une  tumeur  très  proéminente,  rosée,  dont  la  coloration 
est  en  rapport  avec  la  nature  du  liquide  qu’il  renferme.  Généralement 
ils  sont  opaques  ; leur  contenu  est  visqueux,  filant,  et  rappelle  le  mu- 
cilage de  gomme  ; mais  il  n’est  pas  rare  d’y  rencontrer  un  liquide 
brun,  couleur  chocolat.  — Si  le  liquide  est  séreux  et  transparent,  on 
peut  comparer  ces  kystes  à de  vrais  ganglions  ou  hygromas  (Eustache). 
— On  trouve  souvent  dans  les  parois,  qui  ont  une  épaisseur  variant 
de  1 ou  4 millimètres  à 1 centimètre  (G.  Ruge),  des  vaisseaux  assez 
gros  pour  donner  lieu  à de  petites  hémorrhagies,  quand  on  fait  l’extir- 
pation de  ces  tumeurs. 

La  face  extérieure  de  la  paroi  kystique  est  constamment  tapissée 
par  Vépithélium  pavimenteux  stratifié  du  vagin  : cette  paroi  est  consti- 
tuée par  du  tissu  connectif,  et  dans  les  cas  où  elle  est  très  épaisse,  il 
s’y  joint  même  des  faisceaux  lisses  musculaires.  La  face  interne  est  le 
plus  souvent  tapissée  d’une  couche  épithéliale  cylindrique,  quel- 
quefois pavimenteuse,  stratifiée  ou  non;  on  trouve  aussi  dans  le 
même  kyste  tes  deux  variétés  d’épithélium,  le  pavimenteux  parais- 
sant être  le  résultat  d’une  transformation  de  l’épithélium  cylindrique 
(G.  Ruge  . 


(I)  Sur  61  faits:  paroi  antérieure,  29  cas;  paroi  postérieure,  21  cas;  parois  laténles 
1 1 cas  (Max.  Græfe.). 
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Vorigine  des  kystes  du  vagin  a été  bien  étudiée  par  Max.  Græfe  (1) , 
selon  cet  auteur,  elle  serait  très  variable  : 

a.  Dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  (Klebs),  très  rare. 

b.  Œdème,  contusions,  épanchements  sanguins  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  (Winckel).  Cette  origine  s’applique  aux  cas  peu  nombreux 
où  le  revêtement  épithélial  interne  fait  complètement  défaut. 

c.  Kystes  par  rétention,  formés  aux  dépens  des  glandes  du  vagin  : 
l’existence  de  ces  glandes,  bien  qu’exceptionnelle,  a été  démontrée 
par  Preuschen.  Ce  mode  de  formation  s’applique  aux  kystes  superfi- 
ciels à parois  minces. 

d.  Kystes  développés  aux  dépens  d’un  débris  du  conduit  de  Millier 
(Freund)  ou  aux  dépens  des  canaux  de  Gartner  (Veit).  Cette  hypothèse 
s’appliquerait  surtout  aux  kystes  à parois  épaisses,  qui  sont  générale- 
ment les  plus  gros. 

Une  variété  toute  particulière  est  celle  décrite,  dans  ces  temps  der- 
niers, sous  le  nom  de  kystes  gazeux  du  vagin,  emphysème  vaginal 
(P.  Zweifiel  (2),  ou  colpo-hyperplasie  cystique,  ou  colpite  vésicdeuse  par 
Winckel,  Nîicke,  Spiegelberg,  C.  Ruge,  Eppinger,  A.  Lebedeff  (3)  : — 
cette  variété  est  spéciale  à la  femme  enceinte,  et  caractérisée  par  la 
production  de  petits  kystes  ne  dépassant  pas  le  volume  d’un  pois, 
confluents  et  à contenu  liquide  et  gazeux.  — Cet  état  cesse  le  plus 
souvent  avec  la  grossesse.  — Spiegelberg  croit  à une  dilatation  des 
lymphatiques,  mais  cette  opinion  n’est  guère  admise.  Selon  Eppinger, 
les  gaz  de  ces  kystes  seraient  l’air  atmosphérique  aspiré  par  le  vagin 
et  refoulé  à travers  de  petites  fissures  épithéliales  jusque  dans  le  tissu 
connectif.  — A.  Lebedeff  et  Zweifiel  admettent  au  contraire  le  déve- 
loppement endogène  de  ces  gaz  : selon  eux,  il  y a congestion  passive  du 
vagin,  ectasie  des  veines  et  des  capillaires,  formation  de  thromboses 
veineuses  et  de  foyers  hémorrhagiques  autour  des  capillaires;  puis 
développement,  dans  ces  foyers,  de  gaz  qui  ne  seraient  qu’un  produit 
de  régression  du  sang  épanché. 

Symptômes.  — Les  kystes  du  vagin  forment,  dans  l’intérieur  de  ce 
conduit,  une  tumeur  dont  le  volume  varie  avec  le  degré  de  dévelop- 
pement du  kyste  et  avec  son  siège.  Cette  tumeur  est  indolente,  molle, 
élastique  ou  fluctuante.  Le  doigt,  appliqué  fortement  sur  la  partie 
saillante,  repousse  le  liquide  et  vient  toucher  la  paroi  profonde  du 
kyste.  Si  la  tumeur  est  pédiculée,  pendante  et  rattachée  à la  paroi 

(1)  Max.  Græfe,  Zehn  Falle  von  Vaginalkysten  (dix  cas  de  kystes  vaginaux),  in  Zeit- 
schrift fur  Gehurtshülfe  und  Gynœlcologie,  Band  VIII,  Ilcft  2,  et  Revue  des  sciences 
méd.  de  G.  Ilayern,  15  oct.  1883,  n°  U,  t.  XXII,  2“  fasc.,  p.  581. 

(2)  P.  Sweifiel,  JJe  l'emphysème  vaginal  et  de  la  présence  de  la  Iriméthylammine 
dans  le  vagin,  in  Revue  des  sc.  méd.  de  G.  Ilayern,  15  juillet  1883,  p.  2.1-7. 

(3j  A.  Ledebcff,  Arch.  fur  Gynœkol,  1881,  Band  XVHl,  Huit  d,  p.  132,  et  Contri- 
bution à l’étude  des  kystes  du  vagin,  in  Revue  de  G.  Ilayern,  15  juillet  1883,  p.  2.48. 
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vaginale  postérieure,  on  peut  la  prendre  pour  un  polype  utéro-follicu- 
laire;  en  saisissant  le  pédicule  entre  les  doigts,  on  applique  les  deux  pa- 
rois l’une  contre  l’autre,  le  liquide  fuyant  vers  la  partie  la  plus  saillante 
du  kyste,  qui  devient  alors  plus  dure  et  souvent  plus  transparente. 

Les  malades  accusent  seulement  un  peu  de  gêne  dans  les  rapports 
sexuels  et  dans  la  marche  : quand  ces  kystes  sont  pédiculés,  le  frotte- 
ment sur  les  cuisses  peut  déterminer  une  inflammation  suppurative. 

Ces  tumeurs  ne  se  développent  qu’avec  une  extrême  lenteur  et  ne 
disparaissent  jamais  d’elles-mêmes. 

On  a observé  la  rupture  spontanée  de  ces  kystes,  surtout  pour  les 
superficiels  ; — quelquefois,  à la  suite  d’une  violence  extérieure  ou  du 
travail  de  l’accouchement,  ils  se  vident,  mais  la  cavité  ne  tarde  pas 
à se  remplir  de  nouveau,  à moins  que  l’ouverture  ne  soit  très  large  et 
que  l’inflammation  ne  se  soit  emparée  des  parois  de  la  poche  : la 
guérison  peut  alors  avoir  lieu  spontanément.  Ces  kystes  sont  en  effet 
susceptibles  de  se  transformer  d’eux-mômes,  par  inflammation,  eu 
véritable  abcès,  absolument  comme  les  kystes  de  la  glande  de  Bar- 
tholin,  avec  lesquels  ils  peuvent  être  confondus. 

La  coloration  d’un  blanc  bleuâtre  de  la  poche  peut  en  imposer  au 
premier  abord  pour  une  rectocèle,  si  la  tumeur  siège  en  arrière,  et 
pour  une  cystocèle,  si  elle  siège  en  avant.  Mais  une  exploration  atten- 
tive, l’examen  au  spéculum  et  les  touchers  rectal  et  vaginal  combinés 
permettront  d’éviter  les  erreurs  de  ce  genre. 

Traitement.  — Il  est  essentiellement  chirurgical,  mais  ne  doit  être 
mis  en  usage  que  si  la  tumeur,  par  son  volume  ou  sa  situation,  ap- 
porte une  gêne  aux  fonctions  de  l’organe.  — Eustache  a vu  un  cas  où 
l’ablation  d’un  kyste  de  cette  nature  avait  amené  la  guérison  de  la 
stérilité,  qui  était  due  à une  déviation  consécutive  de  l’utérus.  — Jo- 
bert(l)  employait  la  ponction  et  Vinjection  iodée  ; il  avait  été  frappé  de 
la  grande  quantité  de  vaisseaux  développés  dans  la  paroi,  et  craignait 
d’avoir  à la  suite  de  l’excision  des  hémorrhagies  graves.  Si  la  tumeur 
n’est  pas  pédiculée,  les  injections  peuvent  en  effet  être  essayées; 
mais  en  cas  de  récidive,  ce  qui  est  très  fréquent,  on  pratique  Vexci- 
sioHy  ou  mieux  Vincmon  ci'uciale  suivie  de  cautérisation  avec  la  teinture 
d iode,  le  nitrate  d’argent  ou  la  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/5. — 
Schrœder  (2),  après  avoir  excisé  la  plus  grande  partie  du  kyste,  laisse 
le  fond  de  la  plaie  tapissé  par  le  reste  de  la  paroi  kystique,  qu’il  réunit 
à la  muqueuse  vaginale  avec  laquelle  elle  ne  tarde  pas  à se  confondre. 

Si  la  tumeur  est  pédiculée,  on  en  pratiquera  la  ligature,  l’écrase- 
ment linéaire  ou  Y extirpation,  en  ayant  soin  de  bien  ménager  la  mu- 

(1)  Jobert  (de  Lamballe),  Gaz.  des  hôpU.,  1862. 

(2)  Schrœder,  Revue  des  sc.  méd.  de  G.  llayem,  1881,  t.  XVII,  p.  171. 
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queuse  du  rectum,  qui  peut  être  compromise  durant  la  dissection  de 
la  poche. 


II.  — Tumeurs  solides  du  vagin. 

Les  unes  sont  pédiculées,  et  constituent  de  vrais  polypes;  — les  au- 
tres sont  sessiles  ou  à base  d’implantation  large.  — On  y rencontre  le 
lipome,  le  fibrome,  le  fibro-myome,  le  granulome  (1),  le  sarcome,  Vépi- 
thélioma,  le  cuixinome.  ^ 

Pelletan  a vu  un  lipome  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Béraud  a observé,  comme  polype  du  vagin,  une  tumeur  piriforme 
pédiculée,  formée  d’un  repli  muqueux  doublé  de  graisse.  L’insertion 
avait  lieu  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  entraînait  cette  paroi  de 
manière  à simuler  une  cystocèle.  11  dut  s’assurer  de  l’épaisseur  de  la 
cloison  vésico-vaginale,  en  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie.  Il 
lia  le  pédicule  et  excisa  au  devant  de  la  ligature  (2). 

Ce  que  nous  avons  dit  des  kystes  pédiculés  du  vagin  nous  dispense  ’ 
de  nous  étendre  longuement  sur  les  polypes  de  ce  canal.  En  elfet,  on 
observe  à peu  près  les  mêmes  symptômes  : gêne  dans  les  fonctions  de 
la  génération,  et  quelquefois  dans  la  marche,  lorsque  la  tumeur  est 
assez  volumineuse  pour  distendre  le  canal  vulvo -utérin  ou  faire  saillie 
hors  de  la  vulve;  lorsque  le  poids  en  est  considérable,  prolapsus  du 
vagin,  déplacement  du  rectum  ou  de  la  vessie,  déviation  de  l’urè- 
thre, etc. 

11  faut,  avant  de  tenter  une  opération,  bien  s’assurer  de  la  nature  de  . 
la  tumeur.  En  effet,  une  hernie  à travers  la  paroi  du  vagin,  une  cysto-  ■ 
cèle  ou  une  reclocèle  vaginale  pourraient  faire  croire  à l’existence  \ 
d’un  polype;  il  en  serait  de  même  du  prolapsus  du  vagin:  mais  il 
suffit  que  le  chirurgien  soit  prévenu  pour  qu’il  n’y  ait  aucune  espèce 
d’erreur. 

Les  polypes  du  vagin  seront  enlevés  par  V excision.  Si  cependant  le 
pédicule  est  large,  si  on  lui  soupçonne  une  grande  vascularité,  il  est 
bon  d’appliquer  une  ligature  entre  le  point  d’implantation  et  celui  où 
l’on  fait  la  section.  L’écrasement  linéaire  peut  aussi  être  appliqué 
à ces  espèces  de  tumeurs. 

Le  fibrome  est  rare  : la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif 
ferme,  et  à son  centre  on  rencontre  des  vaisseaux  parfois  très  volu- 
mineux. — Al.  Russell,  Simpson  (1878)  en  a enlevé  un  chez  une  jeune 
fille  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  l’aspect  d’un  lipome  à l’œil  nu,  mais 

(1)  s.  Baskine,  Granulome  du  vagin  chez  une  femme  enceinte,  in  Med  meslnih, 
n»  12,  1884. 

^2)  Béraud,  Dull.  de  la  Soc.  de  chir.,  18G3. 
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qui,  au  point  de  vue  histologique,  était  bien  un  fibrome.  — Hunier 
(1879),  Hermann  (1881),  en  ont  rencontré  d’autres  exemples.  — 
A.  Martin  (1881)  a enlevé,  sur  un  enfant  de  vingt-quatre  heures,  après 
ligature  du  pédicule,  un  polype  fibreux  long  del  centimètre  7 dixièmes, 
siégeant  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  au-dessous  de  Thymen. 

Les  fibro-myomes  du  vagin,  sans  être  très  rares,  sont  bien  moins  fré- 
quents cependant  que  ceux  de  l’utérus;  ils  ne  diffèrent  pas  de  ces 
derniers  et  sont  susceptibles  d’une  intervention  chirurgicale.  Porro 
(1875)  en  a vu  un  du  poids  de  332  grammes,  siégeant  dans  la  cloison 
vésico-vaginale,  ayant  porté  obstacle  à l’accouchement,  et  que  deux 
incisions  courbes  ont  suffi  à énucléer  une  fois  qu’il  a eu  fait  issue 
spontanée  à l’extérieur.  Celui  que  Dahlmann  (1880)  enleva  chez  une 
femme  de  quarente-trois  ans  siégeait  dans  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure, pesait  180  grammes  et  avait  la  forme  d’un  pénis  volumineux. 

Dans  un  travail  récent  Rleinwæchler  (1)  a réuni  cinquante  observa- 
tions de  fiby'omes  ou  de  myomes  du  vagin,  et  a tracé  d’après  elles  l’his- 
toire de  ces  tumeurs.  — Selon  lui,  ces  tumeurs  tirent  leur  origine  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  ou  de  la  couche  musculaire  du  vagin, 
ou  enfin  du  tissu  cellulaire  recto-vaginal. — Ce  sont  tantôt  des  fibromes 
ou  des  myomes  purs,  tantôt  des  fibro-myomes,  les  premiers  plus  fré- 
quents, les  myomes  purs  les  plus  rares.  Elles  ont  des  dimensions  va- 
riant entre  le  volume  d’une  noisette  et  celui  d’une  tête  d’enfant  d’un 
an,  et  siègent  de  préférence  dans  la  paroi  antérieure  (Leteneur).  — 
Leurs  symptômes  dépendent  du  volume  du  siège  et  du  point  d’im- 
plantation de  ces  tumeurs;  la  marche  en  est  lente,  et  l’influence 
qu’elles  exercent  sur  la  grossesse  est  mal  connue.  — Kleinwæchter 
décrit  les  divers  procédés  thérapeutiques  applicables  à ces  tumeurs 
(section,  ligatures  du  pédicule,  galvano-caulère,  énucléation). — L’in- 
tervention pendant  la  grossesse  ou  après  l’accouchement  peut  avoir 
des  inconvénients  sérieux,  à cause  de  l’abondance  des  hémorrhagies 
signalées  dans  beaucoup  de  cas  (2). 

Tumeurs  malignes  du  vagin.  — Sarcome.  — Cancer,  etc.  — Le  sarcome 
primitif  du  vagin  est  aussi  rare  que  V épithélioma  (3).  Soltmann  et 
Sanger  (1881)  en  ont  observé  chez  des  enfants  de  deux  ans  et  demi  à 
trois  ans,  et  Dernme  (4)  chez  une  enfant  de  cinq  ans  (sai'come  congéni- 
tal). Il  se  présente,  dans  ce  cas,  sous  forme  de  sarcome  médullaire  à 
cellules  rondes,  et  peut  acquérir  la  disposition  de  véritable  polype. 

,.0^1,^  KleinwæclUer,  Des  tumeurs  fibreuses  et  des  myomes  du  vagin  (Zeitschr.  fur  Ileilic., 
188''2,  Baïul  IU,p.  377  et  Revue  des  sciences  médic.  de  G.  llayem,  15  oct.  1883,  t.lXXII 
2«  fasc.,n«  4L  p.  55.i.  > J 

(2)  C.  Gaye,  Tumeurs  du  vagin,  in  Rerlin.  Klin.  Woch.,  23  oct.  1883. 

(3)  Lyinan,  Cas  d’ épithélioma  vaginal  volumineux,  in  Boston  Med.  and  Sura.  Jour- 
nal, 1"  avril  1881,  " 

(i)  Üemnie,  in  Corr.  Riait.  G.  Schweizer  Aerzle,  1"  août  1882. 
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— Siu-  la  femme  adulte,  le  néoplasme  offre  le  plus  souvent  des  carac- 
tères de  tumeur  diffuse  et  résulte  de  l’extension  de  la  maladie  dont  le 
point  de  départ  est  dans  l’utérus  ou  le  rectum. 

Le  cancer  primitif  est  aussi  fort  rare  : West  en  a réuni  22  cas.  Pres- 
que toujours  les  dégénérescences  carcinomaleuses  de  ce  conduit  sont 
déterminées  par  la  propagation  du  cancer  de  l’utérus  ou  du  rectum. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  cas  publié  par  Schrœder  (1)  d’extir- 
pation totale  d’un  vagin  cancéreux  ; car,  malgré  le  succès  obtenu  par  ce 
chirurgien  (guérison  rapide!),  nous  considérons  cette  opération 
comme  détestable:  il  s’agissait  d’une  ulcération  si  vaste  du  côté  droit, 
qu’un  quart  du  vagin  tout  au  plus  n’était  pas  suspect:  Schrœder  incisa 
circulairement  l’orifice  vaginal  antérieur,  puis  il  isola  le  canal  avec  un 
instrument  mousse,  en  remontant  vers  le  col,  dont  il  enleva  en  même 
temps  le  segment  inférieur.  Aucune  suture  ne  fut  appliquée.  — Dans 
un  autre  cas  d’extirpation  partielle  du  vagin,  Schrœder  a trouvé  égale- 
ment plus  commode  la  dissection  de  bas  en  haut. 

Le  VAGINISME  étant  intimement  lié  à l’hyperesthésie  vulvaire,  nous 
en  renvoyons  l’étude  à l’article  consacré  à la  description  des  affections 
névralgiques  de  la  vulve. 


ARTICLE  V 

AFFECTIONS  DE  LA  VULVE  BT  DU  PÉRINÉE. 

Ces  affections  sont  nombreuses  ; les  unes  portent  sur  la  vulve  tout 
entière,  les  autres  sont  limitées  à l’une  de  ses  parties.  Nous  décri- 
rons : 1°  les  vices  de  conformation;  2“  les  affections  traumatiques  : 3“  les 
affections  inflammatoires  ; les  affections  nerveuses,  5“  l dtp  liant  lasis  ; 
6“  les  tumeurs;  7“  les  déchirures  du  périnée. 


§ I.  — Vices  de  conformation  de  la  vulve. 

Ces  vices  de  conformation  portent  sur  la  vulve  tout  entière  ou  sont 
limités  à l’une  de  ses  parties. 

i“  Hatrésie  vulvaire  est  accidentelle  (suite  de  brûlures  et  d’ulcéra- 
tions dont  la  cicatrisation  a été  mal  dirigée)  ou  congénitale  : cette  der- 


(1)  Schrœder,  Line  toeigen  Carcinom  in  tolo  exstirpirte  Scheide  {Extirpation  totale 
d’un  vagin  cancéreux),  in  lierlin.  Klin.Woch.,  'il  août  1883,  n”  35,  p.  511,  et  in  Revue 
des  sciences  me  die.  de  G.  llaycm,  15  oct.  1883,  t.  XXII,  2°fasc.,  n°  11,  p.  581. 
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nière  a été  déjà  décrite  quand  nous  avons  traité  de  l’imperforation 
du  vagin. 

Elle  est  complète,  c’est-à-dire  qu’on  ne  trouve  aucune  trace  des 
parties  génitales,  ou  bien  incomplète  par  le  fait  du  développement 
considérable  de  la  partie  inférieure  des  grandes  lèvres,  qui  forment 
<au  devant  du  vagin  une  espèce  de  valvule  susceptible  de  mettre  obs- 
tacle à l’écoulement  menstruel;  à un  degré  moindre,  elle  gêne  parfois 
les  rapprochements  sexuels.  — Lorsque  cette  valvule  est  peu  sail- 
lante, elle  passe  inaperçue,  mais  elle  peut  entraver  la  dernière  phase 
du  travail  de  l’accouchement.  Il  est  alors  indiqué  de  l’inciser,  afin  de 
faciliter  la  sortie  du  fœtus. 

2“  Les  petites  lèvres,  chez  certaines  femmes,  sont  le  siège  à’hyper- 
irophits  considérables.  Elles  font  alors  une  saillie  qui  dépasse  les 
grandes  lèvres,  et  pendent  môme  entre  les  cuisses  comme  des  oreilles 
de  chien.  — Cet  état,  qui  est  normal  chez  les  femmes  de  certaines 
contrées  de  l’Afrique  (tablier  des  Hottentotes),  offre  des  inconvé- 
nients. Irritées  parle  frottement,  elles  gênent  la  marche,  et  peuvent 
être  le  siège  d’inflammation  et  d’excoriation  rebelles  ; aussi  est-il  in- 
diqué parfois  de  les  exciser. 

3"  Signalons  enfin  Vexcès  de  développement  du  clitoids,  organe  qui 
acquiert  quelquefois  les  dimensions  d’un  pénis.  — La  clitoridectomie, 
que  Baker  Brown  avait  appliquée  d’une  façon  blâmable  à une  série 
de  troubles  nerveux,  ne  doit  être  tout  au  plus  appliquée  que  dans  les 
cas  de  gêne  considérable,  de  douleurs  très  vives  déterminés  par  une 
hyperplasie  éléphantiasique  et  réellement  pathologique  de  cet  organe. 
Le  thermo-cautère  pourra  être  alors  utilisé.  — G.  Engelmann  (I)  a 
cherché,  dans  ces  derniers  temps,  à remettre  cette  opération  en  vi- 
gueur : il  est  convaincu  que  lorsque  nous  connaîtrons  mieux  la  na- 
ture des  névroses  et  des  différentes  douleurs  d’origine  réflexe,  l’opéra- 
tion de  Baker  Brown,  si  longtemps  délaissée,  trouvera  des  indications 
très  nettes,  quoique  en  même  temps  très  limitées. 


§ IL  — Affections  traumatiques  de  la  vulve. 

1“  Plaies  de  la  vulve. 

A la  suite  d un  accouchement  trop  rapide,  surtout  chez  les  pri- 
mipares, il  n’est  pas  rare  d’observer  une  déchirure  de  la  fourchette. 
Cette  lésion  n est  sérieuse  que  lorsqu’elle  s’étend  au  périnée  et  dé- 
fi) G.  Engelmann,  De  la  clitoridectomie,  in  tlie  American  Practitioner,  janv.  1882 
Traduit  par  1>.  llodct,  in  Annales  de  gijnécob.,  mars  188:J,  t.  XI.\,  p.  201. 
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truil  une  plus  ou  moins  grande  hauteur  de  la  cloison  recto-vaginale 
{rupture  du  périnée). — Nous  dirons  toutefois  qu’on  doit  se  mettre 
en  garde  contre  les  lésions  traumatiques  des  veines  variqueuses 
de  la  vulve  (particulièrement  chez  les  femmes  enceintes),  et  sur- 
tout de  celles  du  clitoris.  Dans  ce  dernier  cas,  l’hémorrhagie  est 
parfois  si  considérable  et  tellement  continue,  que  si  l’on  n’intervient 
pas,  il  peut  en  résulter  des  accidents  fort  sérieux,  môme  la  mort. 

Gutteridge  (1)  cite  l’exemple  d’une  femme  qui  reçut  de  son  mari  un 
coup  de  pied  au  moment  où  elle  était  baissée.  En  trois  quarts  d’heure 
elle  avait  perdu  trois  ou  quatre  livres  de  sang,  et  elle  expira  au  bout 
de  quelques  minutes  : à Vautopsie,  on  trouva  la  racine  gauche  du 
clitoris  rompue. 

Dans  la  Gazette  médicale  de  1861  on  relate  aussi  l’observation  d’une 
femme  enceinte  qui  périt  au  bout  de  cinq  quarts  d’heure  à lu  suite 
d’une  lésion  traumatique  d’une  des  grandes  lèvres. 

Enfin,  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1862  publie  un  cas,  dû  à Roche  (de 
Pont-sur-Yonne),  dans  lequel  une  dame  de  soixante-neuf  ans,  tombée 
sur  une  jarre  de  grès  à bords  très  épais,  eut  une  hémorrhagie  trauma- 
tique grave,  suite  de  déchirure  d’une  veine  variqueuse  du  clitoris.  On 
consultera  à cet  égard  la  thèse  de  Romain  (2). 

Montfort  (3)  admet  six  classes  de  déchh'ures  de  la  vulve,  suivant 
qu’elles  comprennent  la  commissure  antérieure,  l’urèthre,  les  grandes 
lèvres,  les  petites  lèvres,  la  fourchette  et  l’hymen,  qui,  on  le  sait,  a pu 
même  quelquefois  persister  malgré  la  grossesse. 


2®  Contusions,  thrombus  ou  hématomes  de  la  vulve. 


Le  thrombus  de  la  vulve  est  un  épanchement  sanguin  qui  se  fait  dans 
l’épaisseur  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  et  qui  peut  se  propager 
au  vagin,  au  périnée,  môme  au  mont  de  Vénus  (Velpeau). 

Parmi  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  nous  signalerons  les  mé- 
moires de  Boër  (4)  et  de  Deneux  (5),  la  thèse  d’Audihert  (1812),  le 


(1)  Gutteridge,  in  Cas.  des  hôpit-,  1847. 

(2)  Romain,  Des  contusions  et  pluies  conluses  de  lu  vulve  : indiculions  qu  elles  pré- 
senlenl,  thèse  inaug.  Paris,  1872. 

(.3)  Montfort,  Déchirures  de  lu  vulve  et  du  périnée  pendunt  l'accouchement,  thèse. 
Paris,  1869. 

(4;  Boër,  Maturali  medicinœ  obstetrieœ  libri  septem.  Vienne,  1812.  oo  n • 

(5)  Deneux,  Mémoire  sur  les  tumeurs  sanouines  de  la  vulve  et  du  vagin,  in-8”.  I ans, 
1830. 
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Il’avail  de  Hervez  de  Ghégoin  (1),  et  les  thèses  de  Blot  (2),  Populus 
(1857),  Vauclin  (1858),  Aubenas  (3)  et  Perret  (4). 

Étiologie  et  Mécanisme.  — Ces  tumeurs  sanguines  se  montrent  : 
1"  hors  de  l’état  puerpéral  ; 2“  pendant  la  grossesse,  l’accouchement, 
ou  peu  de  temps  après  la  parturition. 

Les  premières,  bien  moins  étudiées  que  les  secondes,  sont  loin 
d’être  rares,  cependant  Velpeau  (5)  en  a rassemblé  un  certain  nombre 
d’exemples.  Elles  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  les  autres  épan- 
chements sanguins,  c’est-à-dire  la  contusion  (chute  sur  le  siège,  coups 
de  pied  portant  sur  les  grandes  lèvres  — nous  en  avons  observé  un -cas 
à la  Charité,  — piqûre  avec  un  instrument  pointu,  simples  eD'orts  de 
défécation). — Cette  affection,  sans  provoquer  de  symptômes  spéciaux, 
mérite  cependant  de  fixer  l’attention  par  la  rapidité  considérable  de 
l’épanchement  (ce  qui  tient  à l’extrême  vascularité  des  grandes  lèvres 
et  à la  laxité  des  tissus),  et  en  second  lieu  par  les  douleurs  très  vives 
qui  l’accompagnent  parfois. 

Il  est  incontestable  que  pendant  la  grossesse  et  raccouchement  la 
dilatation  des  veines  des  parties  génitales  externes  constitue  une  pré- 
disposition  marquée  au  thrombus  de  la  vulve.  — Ainsi  le  développe- 
ment excessif  de  l’utérus  (grossesse  double  ou  hydropisie  de  l’amnios), 
l’étroitesse  du  bassin,  de  la  vulve  et  du  vagin,  le  défaut  de  rapport 
entre  les  dimensions  du  fœtus  et  les  diamètres  pelviens,  le  défaut  de 
plasticité  du  sang  (Blot),  ont  été  invoqués  pour  expliquer  le  volume 
et  la  rapidité  de  l’épanchement.  — Comme  cause  déterminante,  notons 
la  pression  exercée  par  le  passage  du  fœtus,  la  durée  du  travail,  les 
manœuvres  que  nécessitent  un  accouchement  laborieux. 

Pendant  la  grossesse,  on  peut  voir  le  thrombus  se  développer  sous 
l’influence  des  causes  les  plus  minimes  : cahots  d’une  voiture,  quinte 
de  toux,  accès  de  colère,  contraction  brusque  des  muscles  abdomi- 
naux (Deneux).  On  l’a  vu  aussi  se  produire  spontanément  à la  suite  de 
la  rupture  d’une  veine  variqueuse. 

Pendant  le  travail,  tant  que  la  tête  reste  au  passage,  elle  comprime 
les  vaisseaux  et  empêche  l’épanchement  sanguin  ; mais  lorsqu’elle  a 


(1)  Hervez  de  Cliégoin,  Observations  sur  une  tumeur  sanguine  du  vagin,  in  Journal 
universel  et  hebdomadaire  de  médecine,  1833,  t.  VIII,  p.  375. 

(Hj  Hlüt,  Des  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  et  du  vagin  pendant  la  grossesse  et  l’ac- 
couchement, thèse  de  concours  d’agrégation.  Paris,  1853. 

(3)  Aiibcnas,  Des  tumeurs  de  la  vulve,  thèse  d’agrégation  en  chirurgie.  Strasbourg 
186U.  ^ 

(i)  Perret,  Tumeurs  sanguines  intra-pelviennes  (observation  de  Trélat  sur  le  throm- 
bus du  vagin),  thèse  inaug.  Paris,  18Ci. 

(5)  Velpeau,  Plaies  et  conlusionsde  la  vulve,  in  Dictionn.  de  médecine  en  30  volumes 
1846,  t.  XXX,  p.  968. 
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franchi  la  vulve,  l’infillration  se  produit  et  sc  fait  d’autant  plus  rapi- 
dement que  la  déchirure  a été  plus  considérable. 

Le  thrombus  de  la  vulve  est  quelquefois  limité  à la  grande  lèvre; 
d’autres  fois  il  s’étend  au  périnée,  au  mont  de  Vénus,  le  plus  souvent 
au  vagin.  iMorpain  (1)  assigne  comme  siège  à la  collection  sanguine 
le  sac  dartoïque  de  la  grande  lèvre;  mais  l’existence  de  ce  sac  est  loin 
d’ètre  admise  par  tous  les  auteurs,  et  de  plus  l’épauchement  est  trop 
diffus  pour  que  cette  opinion  puisse  prévaloir;  de  plus  le  sang  s’épan- 
che dans  le  fascia  super ficialis,  pour  de  là  s’étendre  loin  du  siège  de 
la  rupture  vasculaire. 

Symptômes.  — L’apparition  du  thrombus  est  ordinairement  subite 
et  accompagnée  d’une  douleur  très  vive,  précédée  d’une  sensation  de 
déchirement,  augmentant  jusqu’à  ce  que  la  tumeur  ait  acquis  tout 
son  développement,  et  durant  tant  que  les  tissus  sont  distendus  outi'e 
mesure.  — On  voit  apparaître  dans  l’épaisseur  de  l’une  des  grandes 
lèvres  une  tumeur  tendue,  luisante,  violacée,  qui  acquiert  parfois  en 
douze,  quinze,  vingt-quatre  heures,  le  volume  d’une  tête  de  fœtus  à 
terme  ; son  développement  est  donc  extrêmement  rapide.  On  l’a  vue 
rester  stationnaire,  commencer  même  à diminuer,  puis  prendre  un 
nouvel  accroissement  sous  l’influence  d’un  effort. 

La  tumeur  proémine  du  côté  des  téguments  et  de  la  membrane 
muqueuse  des  petites  lèvres  et  du  vagin,  qui  présente  une  teinte 
violacée  et  livide.  Sa  consistance  est  variable  : tantôt  elle  est  très 
dure,  tantôt  elle  est  molle,  fluctuante;  si  l’hémorrhagie  est  intersti- 
tielle, une  ecchymose  s’étend  souvent  aux  fesses  et  à la  partie  supé- 
rieure des  cuisses,  dont  les  tissus  sont  violacés,  noirs. 

Les  malades  accusent  des  épreintes,  du  ténesme  anal,  une  sensation 
de  corps  étranger  qui  tend  à s’échapper  par  la  vulve.  — La  dysurie, 
la  rétention  d’urine  et  des  matières  fécales,  par  le  fait  de  la  compres- 
sion de  l’urèthre  et  du  rectum,  est  assez  fréquente.  On  a vu  ces  tumeurs 
mettre  obstacle  à l’accouchement  et  à l’issue  du  placenta. 

La  résorption  des  thrombus  volumineux  est  rare,  lorsque  l’épanche- 
ment a lieu  pendant  le  travail  ou  après  la  délivrance  ; elle  est  plus 
fréquente  pendant  la  grossesse,  et  surtout  en  dehors  de  l’état  puer- 
péral. 

La  rupture  a été  observée  : tantôt  la  paroi  muqueuse  se  rompt  au 
moment  de  l’accident,  et  le  sang  s’écoule  au  dehors,  en  môme  temps 
qu’il  s’épanche  dans  les  tissus;  tantôt  la  rupture  est  la  conséquence  de 
la  distension  excessive  de  la  muqueuse  ou  de  la  chute  d’une  eschare. 

Les  conséquences  de  la  rupture  sont  variables,  mais  souvent  sé- 

(1)  Morpain,  Etudes  unalomiques  et  pathologiques  des  grandes  lèvres,  thèse  de 
Paris,  1852. 
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rieuses.  Si  la  délivrance  est  encore  éloignée,  la  pression  exercée  par 
le  fœtus  sur  les  vaisseaux  rend  l’hémorrhagie  très  abondante,  fort  dif- 
ficile à arrêter,  et  quelquefois  mortelle. — Populus  en  a rapporté  deux 
cas.— Mais  lorsque  l’accouchement  est  terminé,  il  est  plus  facile  de  se 
rendre  maître  de  l’écoulement  sanguin.  L’ouverture  donne  immédia- 
tement issue  à un  flot  de  sang,  accumulé  dans  la  poche,  puis  l’hé- 
morrhagie s’arrête.  Avec  le  sang  s’échappent  les  caillots,  le  foyer  se 
déterge  petit  à petit,  et  la  malade  guérit;  par  contre,  on  voit  quel- 
quefois ces  caillots  stagner  dans  le  foyer  et  donner  lieu  à des  acci- 
dents de  septicémie. 

La  suppiü'ation  est  assez  fréquente  (abcès  sanguin)  : ou  bien  alors  on 
livre  passage  au  pus  par  une  incision,  ou  le  foyer  s’ouvre  sponta- 
nément, laissant  échapper  les  caillots  avec  la  suppuration.  Le  pus 
présente  souvent  une  odeur  extrêmement  fétide  et  peut  exposer  à la 
septicémie. 

La  gangrène  est  assez  rare  ; on  l’observe  surtout  pour  le  thrombus 
développé  pendant  le  travail. 

Pronostic.  — Le  thrombus  développé  en  dehors  de  l’état  puerpéral 
n’est  pas  grave.  Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  se  montre  pendant 
et  après  le  travail,  car  on  voit  alors  les  malades  succomber  à des 
hémorrhagies  : sur  22  cas,  Populus  cite  12  morts.  La  suppuration, 
la  septicémie,  sont  aussi  causes  de  terminaison  fatale. 

Traitement.  — Lorsque  la  tumeur  n’est  pas  très  volumineuse,  on 
peut  espérer  la  résolution  et  l’on  doit  la  favoriser;  si  au  contraire  elle 
présente  de  grandes  dimensions  et  de  vives  douleurs,  il  est  préférable 
d’inciser  largement,  plutôt  du  côté  de  la  peau  que  de  la  membrane 
muqueuse,  afin  de  prévenir  le  contact  des  lochies  et  des  liquides  vagi- 
naux avec  l’intérieur  de  la  poche.  On  la  vide  des  caillots  qu’elle  ren- 
ferme et  l’on  panse  par  la  méthode  antiseptique,  — teinture  d’iode, 
acide  phénique,  acide  borique.  — S’il  survient  une  hémorrhagie,  des 
boulettes  de  charpie  ou  d’ouate  imbibées  de  perchlorure  de  fer  seront 
introduites  au  fond  du  foyer. 


§ III.  — Eruptions.  — Affections  inflammatoires  de  la  vulve  (vulvites). 

1®  Eruptions. 

a.  Vacné,  s’il  est  confluent,  se  confond  avec  la  vulvite  follicu- 
laire décrite  plus  loin,  mais  on  l’observe  aussi  à la  vulve  sous  la  forme 
de  simplex  : il  est  alors  le  résultat  de  l’engorgement  d’un  ou  de  plu- 
sieurs follicules  sébacés.  Si  cette  hypertrophie  des  glandes  sébacées 
s’accompagne  de  rougeur  et  d’induration  à sa  base  et  constitue  de 
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petites  masses  acuminées,  blanches  à leur  sommet,  ombiliquées  et 
laissant  suinter  par  la  pression  du  sébum,  on  a alors  l’affection  dé- 
crite par  Iluguier  sous  le  nom  û.'ecdermoptose,  très  rebelle  et  nécessi- 
tant, pour  guérir,  l’excision, 

h’acné,  le  lichen,  le  prurigo,  avec  tous  les  symptômes  qui  leur  sont 
propres,  s’accompagnent  toujours  d’un  prurit  vulvaire  à un  degré 
variable.  Ils  se  trouvent  souvent  sous  la  dépendance,  soit  de  la  scro- 
fule, soit  de  l’herpétisme.  Le  lichen  s’observe  particulièrement  chez 
les  diabétiques  avec  un  caractère  de  persistance  insupportable  pour 
les  personnes  qui  en  sont  atteintes, 

h'herpès  a pour  siège  de  prédilection  le  bord  libre  des  grandes  lè- 
vres : par  ses  caractères,  il  se  rapproche  complètement  de  celui  des 
lèvres,  et  mérite  le  nom  d’herpès  labialis  vulvaire.  Il  se  dévcdoppe  sous 
les  mêmes  causes  que  l’eczéma  et  la  leucorrhée,  s’observe  surtout 
comme  phénomène  critique  menstruel,  est  souvent  tenace,  récidi- 
vant, très  prurigineux,  caractérisé  par  des  vésicules  transparentes 
qui  se  percent  et  se  dessèchent  en  une  semaine,  et  il  réclame  un  trai- 
tement simple  ; — bains  d’amidon  ou  alcalins,  poudre  desséchante, 
lotions  émollientes  et  purgatifs. 

b.  Érythème  de  la  vulve.  — Cette  affection,  assez  fréquente  dans 
cette  région,  se  présente  avec  des  caractères  un  peu  spéciaux. 

Symptômes.  — Les  malades  accusent  dans  la  région  vulvaire  une  cha- 
leur assez  vive,  avec  douleur  âcre  superficielle  ; la  partie  affectée, 
légèrement  gonflée,  offre,  surtout  en  dedans,  une  rougeur  assez  pro- 
noncée; la  face  interne  des  grandes  lèvres  sécrète  un  liquide  blan- 
châtre, ichoreux,  et  se  couvre  quelquefois  d’excoriations  extrême- 
ment sensibles. 

Étiologie.  — L’érythème  de  la  vulve  se  développe  souvent  sous 
l’influence  de  la  malpropreté  ou  d’un  écoulement  vaginal  ; on  l’observe 
encore  chez  les  femmes  grasses,  dont  les  grandes  lèvres  sont  pressées 
l’une  contre  l’autre;  le  frottement  des  poils,  le  contact  de  linges 
rudes,  de  vêtements  sales,  en  sont  fréquemment  la  cause. 

Pronostic. — Sans  être  grave,  cet  exanthème  ne  doit  pas  cependant 
être  négligé,  à cause  des  douleurs  qu’il  détermine,  ainsi  que  des 
excoriations  et  des  abcès  qu’il  provoque. 

Traitement.  — Il  est  simple  et  doit  être  réglé  suivant  la  cause  : la 
vulve  sera  tenue  bien  propre;  on  fera  des  lotions  fréquentes  en  dehors 
et  en  dedans,  entre  les  difl'érents  replis,  puis  on  isolera  les  surfaces 
enflammées  en  les  saupoudrant  de  poudre  de  lycopode  ou  de  fleur 
d’amidon.  — Les  excoriations  seront  traitées  par  des  onctions  avec 
la  pommade  au  tannin  ou  au  calomel,  par  les  lotions  avec  l’eau 
blanche,  le  goudron,  les  bains  amidonnés  ou  alcalins,  etc. 

c.  Veczéma  vulvaire,  dont  la  description  se  trouve  liée  h celle  du 
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prui’it,  se  développe  surtout  chez  les  femmes  grasses  et  pendant  la 
grossesse.  — 11  aflecte  la  forme  aiguë  ou  chronique.  — Dans  le  premier 
cas  il  existe  un  gonflement  peu  ac  centué  de  la  vulve,  avec  rougeur  et 
production  de  pustules  qui  se  crèvent,  laissant  à leur  place,  après 
écoulement  d’un  liquide  visqueux,  des  croûtes  plus  ou  moins  épaisses. 

— S’il  est  chronique,  il  est  bien  plus  tenace,  occupe  le  pli  génito- 
crural,  les  lèvres,  les  nymphes,  et  s’étend  quelquefois  à tout  le  périnée 
et  môme  aux  fesses;  des  éruptions  successives  ont  lieu;  les  vésico- 
pustules  se  percent,  se  dessèchent,  tombent,  laissent  une  surface 
rouge  qui  est  le  siège  d’un  suintement  prurigineux  continuel,  insup- 
portable et  s’accompagnant  souvent  de  phénomènes  nerveux  intenses. 

— Cet  eczéma  chronique  se  montre  surtout  chez  les  femmes  scrofu- 
leuses, herpétiques  et  diabétiques  : il  ne  suffira  plus,  comme  dans  le 
cas  où  il  est  aigu,  de  quelques  bains  ou  lotions  émollientes  et  de  poudre 
d’amidon  pour  le  faire  disparaître  : il  faut  instituer  un  traitement  local 
et  général  bien  ordonné. 

Gomme  thérapeutique  générale,  on  emploiera  tous  les  antiscrofu- 
leux et  les  antiherpétiques,  parmi  lesquels  les  préparations  arsenicales 
jouent  un  grand  rôle  ; — au  point  de  vue  local,  lotions  émollientes 
d’abord,  ensuite  les  applications  modificatrices  astringentes  et  même 
caustiques.  — En  général  l’usage  des  pommades  ne  donne  pas  de 
bons  résultats.  — Les  préparations  phéniquées,  la  glycérine  phéniquée 
au  cinquantième,  ont  produit  de  bons  elléts  (Eustache)  ; on  a employé 
aussi  avec  avantage  le  chlorate  de  potasse,  l’eau  de  goudron,  la 
teinture  d’eucalyptus,  le  salicylate  de  soude  (Chéron),  etc. 


2“  Affections  inflammatoires. 

a.  Erysipèle  de  la  vulve.  — L’érysipèle  de  la  vulve  se  développe 
sous  l’influence  des  mômes  causes  et  se  présente  avec  les  mêmes 
symptômes  que  l’érysipèle  des  autres  régions.  Le  gonflement  est  con- 
sidérable, la  rougeur  plus  vive  et  limitée  par  un  bord  festonné;  il  a 
parfois  grande  tendance  à se  terminer  par  suppuration  ou  par  gan- 
grène, se  développe  souvent  par  poussées,  et  offre  alors  le  caractère 
périodique  de  la  menstruation:  les  femmes  atteintes  de  fistules  vésico- 
vaginales  y sont  assez  sujettes.  Aussi  cette  affection  est  assez  sérieuse 
et  doit  être  traitée  énergiquement  par  les  purgatifs,  vomitifs,  puis  les 
toniques,  etc.,  et  par  les  lotions  astringentes,  eau  blanche,  vin  aro- 
matique, gros  vin  ordinaire  (Gourty),  glycérine,  etc.  — On  a con- 
seillé la  solution  de  perchlorure  de  fer,  le  collodion,  mais  ce  dernier 
moyen  nous  semble  ici  aussi  peu  efficace  et  aussi  douloureux  que  sur 
les  parties  génitales  de  l’homme. 
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l).  VuLYiTES.  — Nous  décrirons  les  trois  formes  suivanles:  vulvite 
siniple  ou  catarrhale,  vulvite  phlegmoneuse,  vulvite  glandulaire  (1). 

I.  — Vulüite  catarrhale. 

La  vulvite  ccdarrhale  sc  renconlre  souvent  chez  les  petites  filles  el 
s’associe  avec  la  vaginite  (2).  Chez  des  enfants,  même  très  jeunes,  on 
peut  observer,  on  effet,  une  leucorrhée  abondante,  verte,  souvent  sans 
cause  connue,  sans  maladie  antérieure,  analogue  à la  vraie  blennor- 
rhagie, s’accompagnant  de  démangeaisons  violentes  et  de  tuméfac- 
tion considérable.  L’absence  de  soins  de  propreté,  les  fatigues,  le 
travail  de  dentition,  les  traumatismes  (onanisme,  coït,  viol),  sont  les 
causes  principalesqui  la  déterminent.  — La  variété  diphthéritique  peut 
se  développer  soit  pendant  la  diphthérite  franche,  soit  à la  suite  de 
fièvres  graves,  rougeole,  fièvre  typhoïde.  C’est  aussi  fi  la  suite  des  fièvres 
éruptives,  de  la  fièvre  puerpuérale,  que  se  manifeste  la  forme  gan- 
gréneuse  (3),  qui  peut  être  considérée  dans  certains  cas  comme  le 
second  degré  de  la  précédente,  et  qui  se  montre  souvent  à l’état  épidé- 
mique. — On  a donné  à tort  la  dénomination  de  vermineuse  à celle  qui 
est  consécutive  aux  oxyures  vermiculaires  du  rectum. 

La  vulvite  est  souvent  aussi  réellement  vénérienne,  hlennorrhagique 
ou  syphilitique.  Quelquefois  la  glande  de  Bartholin  s’enflamme  môme 
h la  suite  d’une  vulvite  légère  (Cullerier)  (4). 

Salmon  (5)  a appelé  l’attention  sur  une  forme  particulière  de  gonor- 
rhée dans  laquelle  le  catarrhe  est  primitivement  et  exclusivement  borné 
à la  glande  vulvo- vaginale  el  à son  conduit.  Selon  lui,  c’est  à celle 
affection,  très  fréquente  chez  les  jeunes  prostituées  et  qui  ne  se  mani- 
feste par  aucun  phénomène  bien  apparent,  qu’il  faudrait  rapporter  la 
plupart  des  chaudepisses  contractées  auprès  des  femmes  prétendues 
saines  (Jullien). 

Letulle  a observé  trois  fois  le  chancre  infectant  vulvaire  (6)  sur 
de  petites  filles  de  dix-huit  mois,  vingt  mois  et  trois  ans  el  demi. 
L’ulcération,  semblable  au  chancre  de  l’adulte,  avec  l’adénopathie 
caractéristique,  parcourut  aussi  la  même  évolution.  Le  point  le  plus 
intéressant  à noter  est  le  siège  de  cet  ulcère,  qui  était  la  face  interne 

(1)  A.  Guérin,  De  la  vulvite,  in  Gau.  des  hôpitaux,  1821,  p.  421. 

(2)  Lefebvre-Devaux,  De  la  vulvo-vaginile,  thèse  inaug.  Paris,  n°  104,  18iG,  et  Vagi- 
nite et  vulvite,  leçon  par  Skene,  in  Med.  News,  12  janv.  1884. 

(3)  Cliavannc,  Relation  d’une  épidémie  de  diphthérite  gangréneuse  des  parties  géni- 
tales, llièse  inaug.,  n°  150.  Paris,  1851. 

(4.)  Cullerier,  Des  aU'eclions  blennorrhagiques,  leçons  cliniques  professées  à l’hôpitaL 
ilu  Midi,  rédigées  et  publiées  par  E.  Royet,  p.  195.  A.  Delahaye,  1861. 

(5)  sâlinon.  De  la  blennorrhagie  du  conduit  excréteur  de  la  glande  vulvo-vaginalCr 
in  Rev.  méd.-chir.,  1854,  t.  XVI,  p.  361. 

(6)  Letulle,  in  France  médic.,  30  janv.  et  6 févr.  1878. 
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de  la  grande  lèvre,  au  voisinage  du  clitoris,  correspondant  ainsi  à la 
partie  la  plus  élevée  et  la  plus  saillante  de  la  région  décrite  par  Dol- 
beau  sous  le  nom  de  canal  vulvaire. 

Si  la  vulvo-vaginite  peut  être  le  résultat  de  défaut  de  soins,  elle  est 
dans  d’autres  cas  diathésique,  coïncidant  avec  l’eczéma,  le  pityriasis 
■et  compliquée  cVaphthes  vulvaires. 

J.  Parrot  (1)  a publié  un  mémoire  sur  la  vulvite  aphtheuse  et  la  gan- 
grène de  la  vulve  chez  les  enfants  de  deux  à quatre  ans,  âge  auquel 
cette  affection  est  très  commune.  Il  insiste  beaucoup  sur  le  rôle  étio- 
logique que  les  aphllies  vulvaires  jouent  dans  la  production  de  la  gan- 
grène : à l’hospice  des  Enfants  assisiés,  cetle  dernière  complication 
est  bien  moins  fréquente  depuis  qu’on  prend  la  précaution,  une  fois 
la  présence  des  aphthes  constatée,  de  recouvrir  toutes  les  parties  sans 
distinction  d’une  couche  épaisse  aHodoforme.  — D’autres  fois  c’est  le 
scrofulisme  qui  domine,  et  l’all'ection  se  termine  aussi  alors  par  ulcé- 
ration, phagédénisme  et  même  gangrène.  Dans  tons  ces  cas,  elle  est 
plus  spécialement  vulvaire,  et  souvent  le  vagin  ne  participe  en  rien  aux 
phénomènes  inflammatoires  (P.  Guersanl)  (2).  Le  liquide  est  âcre, 
très  irritant,  et  peut,  s’il  est  porté  aux  yeux,  déterminer  des  ophthal- 
mies  purulentes  fort  graves  (3). 

La  vulvite  catarrhale  est  caractérisée  par  la  rougeur  et  le  gonfle- 
naentde  la  muqueuse  vulvaire,  Qi  particulièrement  du  méat,  qui  est  vio- 
lacé; la  surface  est  tapissée  de  muco-pus  verdâtre  : si  elle  est  d’origine 
blennorrhagique,  l’écoulement  dure  beaucoup  plus  longtemps  (4).  Sur 
divers  points  l’épithélium  se  détache  en  laissant  le  derme  à nu,  et 
l’affection  peut  se  terminer  par  vulvite  phlegmoneuse.  La  douleur 
est  vive  par  suite  du  frottement  et  de  la  marche,  et  elle  s’accompagne 
de  prurit. 

Le  DIAGNOSTIC  en  est  facile  ; mais  appelé  comme  expert,  on  doit  tou- 
jours ne  conclure  qu’avec  une  extrême  réserve  et  ne  se  prononcer  que 
pour  la  cause  spontanée  ou  traumatique. 

Le  TRAITEMENT  Varie  selon  la  cause,  suivant  l’état  aigu  ou  ulcéreux 
des  parties,  et  il  faudra,  dans  tous  les  cas,  allier  la  thérapeutique  in- 
terne et  externe.  — Quand  elle  est  aiguë,  on  la  combat  par  les 
émollients,  et  ce  n’est  que  lorsqu’elle  affecte  l’état  chronique  qu’on 
doit  avoir  recours  aux  astringents  (eau  blanche,  tannin,  alun,  prépa- 


(1)  J.  Parrot,  in  Revue  de  médecine,  mars  1881. 

(2)  P.  Guersant,  Notices  sur  la  chirurgie  des  enfants,  XVII  : De  la  vulvite  chez  les 
petites  fdles,  p.  I4C.  P.  Asselin,  1865. 

(3)  C.  Faille,  De  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles,  thèse  de  Paris,  n“  29,  1880. 

U)  11.  Ilaymoncl,  Delà  blennorrhagie  chez  la  femme,  thèse  de  Strasbourff,  2°  série 
n“  778,  180-i.. 
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rations  de  zinc  ou  de  cuivre),  et  aux  cautérisations  s’il  existe  des 
points  de  la  surface  muqueuse  ulcérés.  — Les  lotions  phéniquées, 
le  coaltar  saponiné,  le  sublimé,  etc.,  rendront  de  grands  services. 
Nous  citerons  encore  les  badigeonnages  avec  la  solution  de  nitrate 
d’argent,  remploi  de  la  glycérine  tannique,  des  sachets  médicamen- 
teux, etc. 

D.  Surjus  a étudié  récemment  le  traitement  par  l’iodoforme  de  la 
vulvite  diphtéroïdique  chez  les  petites  filles  (1). 


II.  — Vulvite  phlegmoneuse. 


1“  Abcès  des  grandes  lèvres.  — Les  abcès  des  grandes  lèvres  sont  de 
de  deux  espèces  : 1“  abcès  furonculeux ; 2“  les  abcès  phlegmoneux. 

1"  Abcès  furonculeux.  — Ils  se  montrent  principalement  sur  la  face 
externe  des  grandes  lèvres  et  sur  leur  bord  libre.  Leur  volume  ne 
dépasse  pas  celui  d’une  noisette,  et  leur  marche  est  la  même  que 
celle  des  autres  furoncles.  Ils  sont  très  douloureux  et  s’accompagnent 
parfois  d’un  gonflement  œdémateux  fort  prononcé. 

^0  Abcès  phlegmoneux.  — Ils  sont  superficiels  on  profonds.VQS  premiers, 
les  plus  rares,  se  développent  dans  la  couche  conjonctive  placée  entre 
les  téguments  et  le  sac  dartoïque.  Ils  sont  peu  volumineux,  aplatis; 
abandonnés  à eux-mémes,  ils  s’ouvrent  presque  constamment  du  côté 
de  la  peau. 

Les  abcès  profonds  se  rencontrent  surtout  dans  l’épaisseur  de  la 
moitié  inférieure  des  grandes  lèvres  (2).  Ils  peuvent  bien  ne  se  déve- 
lopper que  dans  le  tissu  conjonctif  logé  dans  le  sac  dartoïque  vul- 
vaire, mais  le  plus  souvent  ils  siègent  dans  la  glande  vulvo-vaginale 
ou  son  conduit,  et  rentrent  par  conséquent  dans  la  description  du 
phlegmon  et  des  abcès  de  l’appareil  glandulaire  de  la  vulve. 


III.  — Vulvite  glandulaire. 

L’inflammation  et  les  abcès  de  {'appareil  glandulaire  de  la  vulve  se 
présentent  sous  deux  formes,  suivant  que  la  maladie  affecte  les  follicules 
isolés,  ou  la  glande  vulvo-vaginale,  ditedeBarlholin.  Ces  deux  espèces 


(1)  D.  Surjus,  Ihèse  de  Lyon,  28  juin  1882. 

(2)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  l'Iiôpilal  de  la  Charité  : Abcès  de  la  grande 
lèvre,  l.  U,  p-  403.  Daris,  187:1;  2°  édit,  1870. 


AFFECTIONS  DE  LA  VULVE.  — VULVITES.  o»<3 

d’inflammation  ont  été  bien  étudiées  par  Iluguier  dans  son  mé^ 
moire  (l),  par  Martin  et  Léger  (2)  et  par  A.  Guérin. 


A.  — Vulvite  folliculaire. 

Symptomatologie.  — La  folliculite  vulvaire,  qui  est  l’inflammation 
des  follicules  isolés,  est  caractérisée  par  la  succession  de  petites  inflam- 
mations se  manifestant  dans  autant  d’organes  séparés;  de  sorte  que 
les  trois  périodes  propres  à chaque  inflammation  isolée  indiquent  moins, 
les  changements  qui  se  manifestent  dans  l’organe  tout  entier  que  ceux 
qui  s’opèrent  dans  chaque  follicule. 

Elle  est  divisée  par  Hugiiier  en  trois  périodes  : 

1®  L’éruption,  2®  la  suppuration,  3®  la  dessiccation. 

\'‘  Éruption.  — La  sécrétion  des  follicules  est  plus  abondante,  la 
vulve  est  légèrement  tuméfiée,  et  elle  offre  une  teinte  rosée.  Bientôt 
on  voit  paraître,  sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres  {vulvite  sébacée), 
sur  les  petites  lèvres,  de  petites  saillies  bien  appréciables  au  toucher, 
dont  le  volume  varie  depuis  celui  de  la  tête  d’une  épingle  jusqu’à  celui 
d’un  petit  pois,  assez  fermes  et  assez  profondes,  qui  au  bout  d’un  cer- 
tain temps  deviennent  d’un  rouge  vif  et  finissent  par  être  confluentes. 
La  peau  est  saine  entre  chacun  de  ces  points  enflammés.  Les  nymphes 
ont  perdu  leur  souplesse.  L’éruption  peut  s’étendre  au  mont  de  Vénus, 
à 1a  partie  interne  des  fesses,  au  pli  génito-crural,  où  elle  est  bien  moins 
confluente  que  sur  la  zone  génitale  (3). 

Les  malades  accusent  du  prurit,  de  la  cuisson;  mais  la  douleur  ne 
se  montre  guère  que  quand  les  malades  se  sont  grattées  ou  que  les 
parties  génitales  ont  été  soumises  à des  frottements  rudes  et  réitérés; 
la  traction  des  poils  est  douloureuse  si  la  maladie  a envahi  les  folli- 
cules pileux. 

La  durée  de  cette  période  est  très  variable;  mais  il  est  à remarquer 
que  tous  les  follicules  ne  devenant  pas  malades  en  môme  temps,  ceux 
qui  ont  été  envahis  les  premiers  sont  déjà  arrivés  à leur  période  de 
suppuration,  et  même  de  dessiccation,  alors  que  la  maladie  commence 
seulement  pour  d’autres  follicules. 

2®  Suppuration.  — Au  bout  d’un  certain  temps  les  parois  du  follicule 


(1)  Iluguier,  Maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  de  la  femme, 
in  Mém.de  l'Acad.  de  méd.,  1850,  t.  XV,  iio  5‘21. 

(“2)  Martin  et  Léger,  Recherches  sur  l'anatomie  et  la  pathologie  des  appareils  sécré- 
teurs des  organes  génitaux  de  la  femme,  in  Arch.  gén.  de  médecine,  1862,  t.  XIX 
p.  174. 

(3)  Kicordi,  De  la  folliculite  vulvaire,  in  /bm.  de  dermatologie,  1870,  p.  208. 
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enflammé  suppurent;  les  petits  boutons  deviennent  plus  saillants  e.f 
plnsvolumineux,  ils  rougissent  principalementàleur  base,  et  la  rouLmur 
s’étend.  A mesure  que  la  pusttde  devient  plus  saillante,  son  sommet 
paiit,  et  l’on  aperçoit  la  matière  purulente  qu’elle  renferme.  Bientôt 
la  petite  tumeur  se  rompt  spontanément  ou  déchirée  par  le  frottement 
et  par  les  ongles  des  malades. 

A celle  période,  les  cuissons,  la  douleur  augmentent  d’intensité.  — 
Ou  bien  les  pustides  ouvertes  au  niveau  des  points  qui  sont  constam- 
ment secs  se  couvrent  d’une  croûte  jaunlUrc,  au-dessous  de  laquelle 
on  trouve  le  goulot  du  follicule  dilaté  et  ulcéré;  — ou  bien  elles  se 
vident  do  leur  contenu,  et  laissent  apercevoir  de  nombreux  petits 
orifices  qui  permettent  l’introduction  d’un  stylet  jusqu’au  centre 
du  follicule.  Quelquefois  tout  le  goulot  s’ulcère,  se  détruit,  et  le  fond 
du  follicule  se  trouve  sur  un  plan  plus  élevé  que  les  bords  de  l’orifice. 

Souvent  un  certain  nombre  de  follicules  n’arrivent  pas  jusqu’à  cette 
période,  le  pus  se  résorbe,  et  il  reste  un  noyau  induré  qui  persiste  fort 
longtemps. 

Chez  certaines  femmes  et  surtout  celles  qui  sont  enceintes,  qui  pren- 
nent peu  de  soin  de  leur  pei'sonne  et  qui  font  de  longues  m irches, 
la  vulve  se  présente  dans  un  état  vraiment  repoussant;  toutes  les 
parties  sont  rouges,  tuméfiées,  agglutinées  les  unes  aux  autres,  recou- 
vertes d’un  liquide  épais,  gluant,  constitué  par  la  sueur,  le  pus  et  le, 
sébum. 

3“  Dessiccation.  — Après  un  temps  variable,  on  voit  les  symptômes 
s’amender,  la  sécrétion  morbide  devenir  moins  abondante,  la  mu- 
queuse et  la  peau  pâlir,  les  ulcérations  se  cicatriser;  puis  tout  rentre 
peu  à peu  dans  l’état  normal. — A.  Guérin  a donné  le  nom  de  vulvite 
miicipare  à cette  forme  localisée  à la  muqueuse  entourant  l’orifice 
des  glandes  à mucus  (follicules  mucipares  d’Huguier),  qui,  au  nombre 
de  12  àl5,  sont  situées  à la  face  interne  des  petites  lèvres,  sur  les  par- 
ties latérales  et  autour  du  méat,  où  elles  s’ouvrent  par  de  larges  orifices 
ou  lacunes  : sa  description  rentre  du  reste  dans  celle  que  nous  venons 
de  tracer. 

Étiologie.  — Cette  affection  s’observe  principalement  pendant  les 
chaleurs  de  l’été;  elle  est  plus  fréquente  chez  les  personnes  brunes  à 
système  pileu.x  très  développé,  chez  les  femmes  rousses  et  lymphati- 
ques. Elle  se  montre  surtout  pendant  la  grossesse. 

Comme  causes  déterminantes  citons  la  malpropreté,  les  fatigues,  les 
frottements  répétés,  les  frictions  avec  les  pommades;  — elle  accom- 
pagne souvent  l’eczéma  chronique  de  la  vulve. 

Diagnostic.  — Il  est  en  général  facile  de  ne  pas  la  confondre  avec 
les  furonculeux,  (|ui  ont  des  caractères  assez  tranchés;  avec 
Vherpès,  dont  le  siège,  la  forme  et  le  mode  d’évolution  des  vésicules 
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ne  peuvent  guère  laisser  de  doute;  — avec  Vecthyma,  dont  l’éruption 
n’est  pas  aussi  confluente,  et  ne  se  montre  jamais  sur  les  petites  lèvres 
et  sur  la  face  interne  des  grandes.  . 

C’est  surtout  avec  les  affections  syphilitiques  c\nQ  la  folliculite  vulvaire 
peut  être  confondue.  — Huguier  a beaucoup  insisté  sur  ce  point,  en 
montrant  combien  pouvait  être  funeste  l’usage  des  préparations  mer- 
curielles chez  les  femmes  affaiblies  atteintes  de  cette  maladie.  — Le 
plus  souvent  la  folliculite  s’observe  chez  les  femmes  enceintes,  ce  qui 
e st  le  contraire  pour  la  syphilis;  les  ulcérations  vénériennes  se  rencon- 
trent principalement  àl’entrée  du  vagin,  à la  base  et  sur  la  face  interne 
des  petites  lèvres;  enfin,  dans  la  folliculite,  les  pustules  sont  à divers 
états  de  développement,  les  unes  cicatrisées,  les  autres  à leur  première 
période,  et  elles  occupent  la  face  externe  des  grandes  lèvres.  Au  con- 
traire, les  ulcérations  spécifiques  s’étendent  et  se  réunissent  en  un  vaste 
ulcère,  qui  augmente  peu  à peu  de  profondeur.  Malgré  tout,  il  n’est  pas 
Irès  rare  d’observer  des  cas  où  des  praticiens  habiles  se  trouvent  dans 
un  grand  embarras:  on  doit  alors  réserver  son  diagnostic  (West)  (1). 

Pronostic. — La  vulvite  folliculaire  n’est  pas  grave;  cependant  lors- 
qu’elle se  montre  avec  une  certaine  intensité,  elle  devient  assez  sérieuse, 
à cause  de  la  gêne  et  des  douleurs  qu’elle  détermine,  des  abcès  des 
grandes  lèvres  qu’elle  peut  occasionner,  de  la  difficulté  qu’on  a à la 
guérir,  enfin  de  ses  récidives  si  fréquentes. 

Traitement.  — Le  chirurgien  déterminera  d’abord  la  cause  ; — il 
conseillera  le  repos,  les  grands  bains,  les  bains  de  siège,  les  onctions  et 
les  applications  émollientes  et  légèrement  antiseptiques;  les  différents 
feuillets  des  pai  ties  génitales  externes  seront  tenusséparésà  l’aide  d’un 
linge  fin  enduit  de  vaseline,  de  glycérine,  etc.  Si  les  ulcérations 
tardaient  à se  cicatriser,  on  les  toucherait  avec  le  nitrate  d’argent  (crayon 
ou  solution  de  chlorure  de  zinc,  etc.). 

Nous  conseillons  aussi  la  médication  alcaline,  et  nous  proscrivons 
surtout  les  vinaigres  de  toilette  ei  les  cosmétiques  acides,  qui  n’ont 
d’autre  résultat  que  de  prolonger  cette  affection  qui  déjà  par  elle- 
même  est  souvent  très  rebelle. 


li.  Phlegmons  et  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  {bartholinite). 

llugider  considérait  la  glande  vulvo-vaginale,  glande  de  Bartholin 
ou  de  Duverney  (analogue  des  glandes  de  Cooper,  chez  l’homme), 
comme  formant  un  organe  limité,  entouré  d’uue  enveloppe  fibreuse. 

^ (I)  Gli.  West,  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  traduites  de  l’anglais  nar  Mau 
nae.  Paris,  187U.  ® * 
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De  Sinety  (l)  a démontré,  au  moyen  de  coupes  comprenant  toute  la 
hauteur  de  la  glande  et  des  tissus  ambiants,  qu’elle  diffuse  et  com- 
osée  d’un  grand  nombre  de  grainsglandulaires  disséminés  sans  ordre 
régulier  et  souvent  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif 
el  des  faisceaux  de  muscles  striés.  Celte  disposition  anatomique 
explique  la  multiplicité  et  la  ténacité  de  certains  kystes  et  des  fistules 
de  cette  région,  malgré  des  opérations  en  apparence  radicales. 

Depuis  la  description  si  complète  que  nous  en  a laissée  Huguier,  les 
abcès  de  la  glande  de  Bartbolin  ont  été  l’objet  d’études  nombreuses, 
parmi  lesquelles  nous  citerons  celles  de  Faguet  (2) , Aubenas  (3), 
E.  Breton  (4),  A.  Guérin  (5),  Mareschal  (G),  Gallard  (7),  Martineau  (8). 

Ces  abcès  constituent,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  ce  que  tous 
les  auteurs,  jusqu’à  Huguier,  ont  décrit  simplement  sous  le  nom 
d’abcès  de  la  vulve,  abcès  des  grandes  lèvres.  Après  avoir  succincte- 
ment passé  en  revue  les  généralités  propres  à ces  collections  purulentes, 
nous  verrons  quelles  sont  les  particularités  spéciales  à chacune  des 
deux  variétés  reconnues  par  Huguier:  abcès  du  conduit,  abcès  de  la 
glande  elle-même. 

Étiologie.  — Ces  abcès  se  rencontrent  principalement  chez  les 
jeu  nés  femmes,  et  il  est  rare  qu’on  les  observe  au  delà  de  quarante  ans; 
— ils  résultent,  le  plus  souvent,  des  premiers  rapports  conjugaux, 
alors  qu’il  existe  une  trop  grande  disproportion  entre  le  pénis  et  l’orifice 
vulvaire,  des  excès  de  coït,  des  contusions,  du  froissement  de  la  vulve 
et  de  toutes  les  violences  mécaniques  exercées  sur  cette  région. 

La  malpropreté  et  des  poussées  fréquemment  répétées  de  folliculite 
simple  peuvent  finir  par  leur  donner  naissance,  surtout  si  elles  sont 
jointes  à une  vulvite  catarrhale  rebelle  ; ces  abcès  ne  sont  en  effet  très 
souvent  qu’un  épiphénomène  ou  une  complication  de  cette  dernière 
affection,  de  l’érythème  invétéré  ou  de  l’érysipèle  vulvaire. 

Symptomatologie.  — La  maladie  débute  souvent  d’une  manière  assez 
brusque,  par  une  douleur  vive,  de  la  chaleur,  de  la  tension  des  parties 

(t)  De  Sinety,  Histologie  de  la  glande  vulvo-vaginale,  in  Soc.  de  biologie,  31  juillet 
1880  et  Gai.  méd.  de  Paris,  n°  35. 

(2)  Faguet,  Des  abcès  des  grandes  lèvres  el  de  la  glande  vulvo-vaginale,  thèse  de 
Paris,  1857,  n°  168. 

(3)  Aubenas,  Tumeurs  de  la  vulve,  thèse  d’agrégat,  chir.  Strasbourg,  1860. 

(4)  E.  Breton,  De  la  barlholinite,  ou  inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale,  thèse 
de  Strasbourg,  2'  série,  n“  562,  1861. 

(5)  A.  Guérin,  Malad.  des  organes  génit.  extér.  de  la  femme,  t.  I.  Paris,  1864. 

(6)  Mareschal,  Des  abcès  des  glandes  vulvo-vaginales,  thèse  inaug.  Paris,  1873. 

(7)  T.  Gallard,  Leçons  de  clin.  méd.  sur  les  maladies  des  femmes,  elAjin.  de  gynéc., 

sept.  1878,  p.  161.  j-  i , 

(8)  Martineau,  De  l'inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale,  in  France  médicale, 
21  juillet  1880. 
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génitales  externes  et  inôiiic  de  la  région  du  périnée.  Une  des  grandes 
lèvres  devient  plus  spécialement  le  siège  de  chaleur  très  intense,  de 
tuméfaclion  et  de  rougeur  ; la  fièvre  s’allume  ; il  se  fait  un  suintement 
ichoreux,  Acre,  qui  en  agglutine  les  poils,  et  bientôt  on  observe  une 
saillie  de  grosseur  variable  sur  la  face  interne  de  la  partie  postérieure 
de  la  grande  lèvre,  qu’elle  allonge  par  en  bas  dans  le  voisinage  de  la 
fourchette.  Sa  coloration  est  d’un  rouge  vif,  presque  brillant;  la  tension 
est  considérable  ; la  douleur,  au  moindre  contact,  extrêmement  pro- 
noncée, et  toute  la  région  est  humectée  d’un  mucus  filant.  La  fluctua- 
tion n’est  pas  toujours  très  aisée  k percevoir.  — « Cet  abcès,  dit 
Velpeau  (I),  échapperait  facilement  à l’exploration,  si  le  chirurgien 
s’en  tenait  à une  simple  exploration  extérieure.  Pour  le  trouver,  il 
convient  de  porter  l’extrémité  de  l’index  dans  le  vagin,  pendant  que 
le  pouce  reste  en  dehors  de  la  grande  lèvre,  afin  de  ramener,  en  les 
pinçant  un  peu,  tous  les  tissus  au  dehors,  comme  pour  les  avoir  mieux 
sous  les  yeux.  Par  celte  manœuvre,  on  distingue  aussitôt  la  tumeur 
sous  la  forme  d’un  petit  globe,  d’un  œuf,  au  milieu  de  l’empâtement 
général  de  la  grande  lèvre.  Avec  un  doigt  de  l’autre  main,  rien  n’est 
plus  facile  que  de  constater  en  même  temps  si  cette  tumeur  est 
fluctuante  ou  non  ; autrement,  les  parties  sont  si  mobiles  et  naturelle- 
ment si  mal  fixées,  que  la  fluctuation  peut  y exister  depuis  quelques 
jours  sans  que  le  chirurgien  puisse  en  acquérir  la  preuve.  » 

Ces  abcès  arrivent  rarement  à un  grand  volume;  généralement  ils 
ne  dépassent  pas  la  grosseur  d’un  noyau  de  pêche,  d’un  œuf  de  pigeon 
ou  de  poule. 

Leur  MARCHE  est  souvent  rapide  ; abandonnés  à eux-mêmes,  ils 
s’ouvrent  en  général  du  sixième  au  dixième  jour.  11  est  d’ailleurs  assez 
rare  que  l’on  soit  appelé  à constater  le  phlegmon  de  la  grande  lèvre  au 
début  de  la  maladie,  car  les  femmes  ne  viennent  guère  consulter  que 
quand  elles  ressentent  des  souffrances  vives  et  qu’elles  sont  contraintes 
de  garder  le  lit. 

La  résolution  est  rare,  car  la  disposition  anatomique  des  tissus  et  la 
haute  température  de  la  région  sont  très  favorables  à la  formation 
rapide  du  pus. 

Assez  souvent  la  paroi  interne  ou  muqueuse  du  foyer  se  mortifie, 
s’élimine  et  fournit  une  large  issue  au  pus.  Cette  terminaison,  dite  par 
gangrène,  ne  présente  pas  de  gravité,  car  les  parties  sphacélées  s’éli- 
minent assez  rapidement  et  sont  bientôt  suivies  de  la  cicatrisation  du 
foyer. 

Presque  toujours  ces  phlegmons  suppurent  et  l’ouverture  est  spon- 


(1)  Velpeau,  art.  Vulve,  path.,  in  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  l.  XXX 
p.  979,  1846.  ■ ’ 
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tanée  ou  artificielle.  Vouverlure  spontanée  se  fait  sur  la  muqueuse  qui 
recouvre  l’abcès,  c’est-à-dire  en  dedans,  tantôt  par  une  perforation 
plus  ou  moins  large,  tantôt  par  plusieurs  pertuis.  — Le  pus  qui  s’é- 
coule est  visqueux,  grisâtre,  quelquefois  mêlé  à une  certaine  quantité 
(le  sang  et  souvent  très  fétide.  — Lorsque  l’ouverture  est  étroite  et 
(jue  le  foyer  est  profond,  un  trajet  fistuleux,  môme  ramifié,  peut  per- 
sister pendant  longtemps,  mais  le  plus  souvent  le  foyer  se  délerge,  et 
la  guérison  est  complète  au  bout  de  dix  à quinze  jours. 

La  récidive  est  fréquente  ; tantôt  ce  sont  plusieurs  abcès  qui  se 
succèdent  ; tantôt  le  nouvel  abcès  n’est  qu’une  reproduction  de  l’ancien, 
incomplètement  cicatrisé;  tantôt  enfin  la  récidive  est  due  à la  persis- 
tance du  trajet  fistuleux,  et  nécessite  absolument  une  intervention. 

Le  PRONOSTIC  n’est  pas  grave;  cependant  les  décollements  et  les 
fistules  qui  en  sont  souvent  la  conséquence  laissent  comprendre  que 
ces  abcès  ne  doivent  pas  être  négligés. 

Traitement.  — Au  début,  la  malade  sera  soumise  au  repos;  on  appli- 
quera une  ou  deux  sangsues  sur  la  muqueuse  enflammée,  on  fera  sur 
la  tumeur  des  onctions  avec  l’onguent  mercuriel  belladoné;  on 
prescrira  des  lotions  émollientes,  des  cataplasmes,  des  bains  entiers  et 
des  bains  de  siège.  — 'vlais  si  ces  moyens  échouent,  et  si  la  suppura- 
tion arrive,  le  chirurgien  se  hâtera  d’ouvrir  une  large  issue  au  pus.  — 
A la  vérité,  l’ouverture  spontanée  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre, 
mais  il  est  préférable  d’intervenir  de  bonne  heure  parce  que  la  douleur 
est  d’autant  plus  vive  que  l’abcès  est  plus  volumineux,  et  qu’en  tempo- 
risant on  s’expose  à des  décollements  très  étendus,  à la  morlification 
ou  du  moins  à la  destruction  d’une  assez  grande  surface  de  muqueuse. 
De  plus,  l’orifice  spontané  peut  se  produire  dans  un  point  tel  que  la 
sortie  du  pus  ne  se  fasse  qu’avec  une  grande  difficulté,  ce  qui  favorise 
la  persistance  de  fistules  vulvaires. 

Ces  abcès  doivent  être  ouverts  assez  largement  par  une  incision  de 
^ à 3 centimètres,  faite  dans  le  point  le  plus  déclive,  et  plutôt  sur  la 
])arlie  antéro-externe  de  la  tumeur  que  sur  la  paroi  interne  ; on  évite 
ainsi  la  stagnation  du  pus  entre  les  parois  de  l’abcès  et  l’irritation  que 
causerait  le  contact  de  la  grande  lèvre  opposée  sur  les  bords  de  l’inci- 
sion. Ces  derniers  seront  le  plus  possible  protégés  contre  le  contact  du 
liquide  âcre,  irritant,  qui  suinte  de  la  vulve  et  du  vagin.  En  rapprochant 
les  cuisses,  on  adosse  facilement  les  parois  de  la  poche,  et  l’on  évite 
ainsi  la  formation  des  fistules. 

Nous  avons  coutume,  après  ouverture  large  du  foyer  faite  avec  le 
bistouri,  de  vider  la  tumeur  par  quelques  pressions  douces,  et  de  badi- 
geonner l’intérieur  de  la  poche  à l’aide  d’un  petit  pinceau  trempé  dans 
h\  teinture  d'iode  pure.  11  est  surtout  indiqué  d’empôcher  l’ouverture 
artificielle  de  se  fermer  trop  tôt,  pour  prévenir  les  récidives.  De  plus. 
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s’il  y a des  décollemeiils,  on  doit,  lorsque  la  teinture  d iode,  le 
chlorure  de  zinc  ou  d’autres  liquides  modificateurs  et  astringents 
ont  été  insufllsanls,  débrider  fi  l’aide  de  un  ou  deux  coups  de  ciseaux 
et  traiter  comme  pour  les  fistules  anales  opérées,  — Le  drainage  nous 
a réussi  dans  bon  nombre  de  cas.  Enfin  certains  chirurgiens,  pour  se 
mettre  complètement  à l’abri  des  récidives,  ont  conseillé  d’enlever,  par 
une  dissection  minutieuse,  la  poche  muqueuse. 

Variétés.  — I.  Les  abcès  du  conduit  excréteur  de  la  glande  vulvo- 
vaginale  sont  surtout  consécutifs  à la  blennorrhagie  ou  à l’inllamma- 
tion  de  la  face  muqueuse  de  la  vulve;  cette  inflammation  se  propage 
de  la  vulve  au  conduit  excréteur  par  continuité  de  tissu;  puis,  sous 
l’inlluence  de  ce  travail  phlegmasique,  l’orifice  du  canal  s’oblitère,  le 
pus  s’accumule  dans  le  conduit,  et  il  se  forme  un  abcès. 

On  peut  voir  une  collection  purulente  de  ce  genre  à la  fois  des  deux 
côtés  de  la  vulve;  elle  se  montre  en  général  dans  l’épaisseur  delà 
petite  lèvre,  à l’union  de  son  tiers  inférieur  avec  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs. Leur  volume  dépasse  rarement  celui  d’une  petite  noix,  à moins 
qu’il  n’existe  en  môme  temps  une  inflammation  pblegmoneuse  de  la 
grande  lèvre. 

Le  pus  est  blanc,  grisâtre,  visqueux,  et  ne  présente  pas  la  fétidité 
repoussante  des  abcès  du  tissu  cellulaire  de  la  grande  lèvre. 

La  marche  de  ces  abcès  est  rapide  et  la  guérison  ne  se  fait  pas 
longtemps  attendre  ; cependant  si  l’orifice  accidentel  et  celui  du 
conduit  se  ferment  avant  la  guérison  complète  du  foyer,  on  peut 
observer  des  récidives.  Dans  certains  cas,  le  conduit  excréteur  dilaté 
s’ulcère  à son  orifice,  et  donne  une  fistule  incomplète,  au  fond  de 
laquelle  on  trouve  une  petite  cavité  où  l’on  pourrait  loger  un  petit 
pois;  celle-ci  ne  fournit  aucun  produit  de  sécrétion  anormal,  et 
souvent  a été  pidse  pour  une  ulcération  de  nature  syphilitique  (Vidal 
de  Cassis,  A.  Fournier).  — La  perte  de  substance,  que  laisse  l’abcès 
ouvert  spontanément,  a souvent  ses  bords  taillés  à pic  et  décollés,  me- 
sure l’étendue  d’une  pièce  de  1 à 2 francs,  et  peut  simuler,  â s’y  mé- 
prendre, le  chancre  simple.  Si  l’incertitude  persistait  après  examen 
attentif,  il  laudrait  recourir  à l’inoculation,  qui  serait  négative  dans  le 
cas  de  bartholinite.  A.  Fournier  a employé  ce  moyen  dans  3 cas  (thèse 
de  Maresclial). 

II.  Les  abcès  de  la  glande  vulvo-vag inale,  moins  fréquents  que  les  pré- 
cédents, se  rencontrent  en  général  d’un  seul  côté;  ils  se  développent 
sous  l’influence  de  grandes  fatigues,  de  marches  forcées,  d’excès  véné- 
riens, et  ils  sont  aussi  consécutifs  à la  blennorrhagie. 

Huguier  en  admet  deux  espèces,  les  uns  limités  au  parenchyme  de 
la  glande,  les  autres  occupant  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  les 
follicules  glandulaires.  Leur  marche  est  assez  lente,  et  après  la  guérison 
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il  reste  souvent  un  engorgement  glandulaire'qui  se  traduit,  entre  ia 
branche  de  1 ischion  et  la  partie  postérieure  de  l’entrée  du  vagin,  par 
l’existence  d’un  noyau  dur  et  résistant. 

L inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale  est  accompagnée  d’une 
réaction  assez  vive  chaleur,  malaise,  douleur  qui  se  propage  vers 
l’ischion,  vers  les  parties  antérieures  et  latérales  du  bassin,  et  môme 
jusqu’à  l’anus,  miction  parfois  très  douloureuse,  tels  sont  les  princi- 
paux symptômes  à noter. 

Ces  abcès  se  terminent  quelquefois  par  résolution;  d’autres  fois  le 
pus  se  fraye  spontanément  un  passage  au  dehors;  le  plus  souvent 
il  faut  ouvrir  largement  le  foyer  avec  le  bistouri  et  traiter  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut. 


IV.  — Phlegmon  diffus  de  la  vulve. 

Le  phlegmon  diffus  ou  gangréneux  de  la  vulve  n’est  pas  très  rare. 
A la  suite  d’un  érysipèle,  par  exemple,  on  voit  la  mortification  s’étendre 
du  côté  de  l’anus  et  du  rectum,  du  vagin,  de  l’urèthre,  et  môme  dans 
l’intérieur  du  bassin  (1).  Cette  complication  est  fort  grave;  aussi  faut- 
il  se  hâter  de  faire  de  larges  incisions,  môme  avant  que  la  suppuration 
soit  franchement  établie,  comme  pour  les  phlegmons  diffus  des  autres 
régions  du  corps. 


.§  IV.  — Affections  névralgiques  de  la  vulve. 

1.  — ^ Hyperesthésie  vulvaire  et  vaginisme. 

Le  vaginisme  doit  être  défini  une  contracture  (et  non  contraction) 
spasmodique  douloureuse  de  l’appareil  musculaire  vulvo-vaginal.  — 
Dans  ce  cas,  on  observe  une  sensibilité  excessive  des  organes  externes 
de  la  génération;  les  rapports  conjugaux  font  éprouver  des  douleurs 
extrêmement  violentes  ; les  soins  de  toilette  causent  même  des  souf- 
frances telles,  que  les  malades  ne  peuvent  introduire  l’olive  de  leur 
seringue  à injection.  Si  l’on  examine  les  parties  génitales,  on  les  trouve 
parfaitement  .saines  ; quelquefois  cependant  on  constate  un  écoulement 
leucorrhéique  plus  ou  moins  abondant,  une  inflammation  chronique 
de  la  vulve  ou  du  vagin,  des  excoriations,  des  érosions  de  la  vulve, 
des  grandes  lèvres  et  de  l’orifice  du  vagin. 

Après  Huguier  (1834),  qui  décrit  le  premier  celte  affection  sous  le 
nom  impropre  de  contractions  spasmodiques  du  sphincter  du  vagin  (2), 


(1)  Velpeau,  art.  cité,  Diclionn.,  en  3ü  vol.,  t.  XXX,  p.  988. 

(2)  Huguier,  Disserlalion  sur  quelques  points  d'anal,  et  dephysiol.,  thèse  inaug.,  n°  310, 
p.  43.  Paris,  1834. 
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nous  devons  citer  Lisfranc  (1),  qui  en  parle  sous  la  dénomination  de  : 
excès  de  sensibilité  des  organes  génitaux  de  la  femme;  Hervez  de 
Chégoin  (“2),  Borelli  (3),  Roubaud  (4),  Michon  et  Debout  (5);  Marion 
Sims  (G),  qui  donna  le  premier  le  nom  de  vaginisme  cette  affection  ; 
les  thèses  de  Charrier  (18G2),  de  Visca  (1870),  de  Lutaud  (1875)  ; 
les  leçons  de  Courty,  Scanzoni,  Churchill,  Gosselin,  Trélat,  Siredey, 
Bouchot,  etc.;  l’étude  fort  complète  q.ii  a été  faite  de  cette  affection 
dans  le  Traité  clinique  des  maladies  de  l'utérus  de  Demarquay  et 
O.  Saint-Vel  (!87G,  p.  572),  où  l’on  trouve  un  index  bibliographique 
fort  complet,  depuis  la  thèse  d’Huguier  jusqu’en  187G,  les  leçons  de 
Gallard  (7),  les  observations  de  Chéron  (8)  et  de  Jacquemart  (9). 

Étiologie.  — Variétés.  — Natdre.  — Le  vaginisme,  n’ éitvni  presque 
toujou7's  qu’un  symptôme,  reconnaît  des  causes  très  variées.  — Phéno- 
mène réflexe  secondaire,  il  est,  dans  la  majorité  des  cas,  symptomatique 
de  lésions  diverses  vulvo-vaginales,  et  n’est  cjue  bien  rarement  essentiel; 
cependant  l’hystérie  constitue  un  état  névropathique  antérieur  qui  joue 
un  rôle  assez  accentué  comme  cause  prédisposante  de  l’affection  sur 
des  jeunes  femmes  à imagination  exaltée  et  névropathiques. 

A cet  égard,  les  opinions  des  auteurs  varient.  C’est  ainsi  que  Marion 
Sims  réunit  les  deux  ordres  de  phénomènes  {hyperesthésie  vulvaire  et 
vaginisme  ou  contracture  spasmodique  vaginale)  en  une  seule  et  même 
maladie.  Gosselin,  Siredey,  nient  au  contraire  le  spasme  vaginal,  et 
rapportent  à l’hyperesthésie  vulvaire  seule  les  troubles  fonctionnels 
attribués  au  vaginisme:  il  y aurait  dans  ce  cas  analogie  avec  ce  qui 
se  passe  dans  la  fissuré  anale  et  dans  le  blépharospasme. 

De  Ranse  {Acad,  de  méd.,  1877),  d’après  trois  observations,  conclut 
que  l’hyperesthésie  vulvaire  et  le  vaginisme  peuvent  s’associer  fré- 
quemment, mais  aussi  s'obse^'ver  indépendamment  l'un  de  Vauh'e,  et 
doivent  par  conséquent  être  étudiés  séparément. 

(1)  Lisfranc,  C/in.  chir.  de  la  Pitié,  1843,  t.  II,  p.  162. 

(2)  Hervez  de  Chégoin  appelle  l’attenlion  sur  les  eczemas  de  la  vulve  et  sur  la  con- 
striction  mu.<culaire  qu’ils  occasionnent  à un  degré  tel,  que  les  rapprochements  sexuels 
en  sont  empêchés  (in  Union  médicale,  1847,  t.  I",  p.  228). 

(3)  Borelli,  Notice  sur  la  fissure  et  le  spasme  de  la  vulve,  in  Gatelte  médic.  Sard., 
n»  52,  29  déc.  1851. 

(4)  Rouhaud,  Névralgies  de  la  vulve  et  du  vagin,  spasmes  du  vaghi,  in  Traité  de 
l impuissance  et  de  la  stérilité  c/ies  l’homme  et  chez  la  femme.  2 vol.,  Paris,  1855. 

(5)  Michon  et  Debout,  in  Bull  de  thérapeut.,  t.  LXI,  15  et  30  août,  p.  110,  154  et 

300,1861.  .1  . 

(6)  M.  Sims,  in  Soc.  obsletric.  de  Londres,  6 nov.  1861,  et  Notes  cliniques  sur  la 
chirurgie  utérine,  irad.  par  Lhéritier,  1860,  p.  384. 

(7)  T.  Gallard,  Leçons  cliniq.  sur  les  malad.  des  femmes,  2'  édit.,  Paris,  1879  : et  in 
,lnn.  de  gynécoi,  avril  1879,  p.  241. 

(8)  Chéron,  in  Revue  méd.-chir.  des  malad.  des  femmes,  juin  1879,  etc. 

(9)  Jacquemart,  Du  vaginisme,  in  Bull,  de  la  Soc.  médic.  d’Amiens,  1880-1881. 
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Lorsque  raffectioii  est  idiopathique,  ce  qui  est  pour  nous  bien 
exceptionnel,  on  a atlaire  à une  hyperesthésie  vulvo-vaginale  adectant 
tous  les  caractères  d’une  véritable  névralgie. 

Il  se  rencontre  principalement  chez  les  jeunes  femmes  nouvellement 
mariées,  où  des  tentatives  infructueuses  n’ont  eu  pour  effet  que  de 
déchirer  incomplètement  l’hymen  et  d’irriter  d’une  façon  prolongée 
les  voies  génitales,  les  organes  de  l’homme  et  de  la  femme  n’étant  pas 
pi  oportionnés  ; — ulcération  vaginale  ou  utérine,  fissures  siégeant  au 
niveau  de  la  fourchette,  vaginite,  éruptions  diverses  de  la  zone  géni- 
tale, sont  autant  de  causes  que  l’on  cite  comme  pouvant  le  déter- 
miner. 

Toutes  ces  causes  du  vaginisme  ont  fini  par  se  multiplier  au  point 
de  comprendre  une  partie  des  maladies  utérines  et  divers  états  de  la 
muqueuse  vulvo-vaginale,  depuis  la  rougeur  érythémateuse  simple 
jusqu’à  la  phlegmasie  la  plus  intense  : une  telle  richesse  étiologique 
est-elle  autre  chose  que  de  la  confusion  ? (Demarquay.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  rencontre  souvent  cette  affection  chez  des 
femmes  présentant  de  Veczéma,  de  Vkerpès  vulvaire  laissant  une  lésion, 
une  fissure  qui  devient,  sous  l’influence  du  coït,  le  point  de  départ 
des  accidents.  — Souvent  aussi  on  note  l’existence  ^'hypertrophies 
dermiques,  de  caroncules  myrtiformes,  végétations  verruqueuses,  poly- 
peuses,  siégeant  dans  la  région  uréthrale  et  dont  l’irritabilité  déter- 
mine le  spasme  réflexe  du  vagin.  — Chéron  l’a  vu  se  développer  à la 
suite  de  contusion  de  la  colonne  vertébrale;  l’intoxication  saturnine 
jouerait  aussi  un  rôle  dans  certains  cas,  selon  W.  B.  Neftel,  de  New- 
York. 

Selon  son  siège  on  l’a  divisé  en  vaginisme  supérieur  et  vaginisme 
inférieur.  — Byfort,Péan  (thèse  de  Yisca,  Sur  le  vaginisme.  Paris,  1870), 
ont  constaté  une  contracture  douloureuse  de  la  moitié  supérieure 
du  conduit,  vaginisme  supérieur  (Hildebrand).  Cette  contracture  est 
parfois  extrêmement  prononcée,  et  Byfort  rapporte  même  un  cas 
dans  lequel  on  avait  pris  cette  lésion  pour  une  cicatrice  due  à des 
caustiques  violents. 

Schrœder  a cité  un  vaginisme  particulier  différant  du  classique  en 
ce  qu’il  n’y  a pas  de  contracture,  mais  une  extrême  sensibilité  qui 
entraîne  également  la  stérilité  : il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  femmes  chez 
qui  l’iirèthre  est  placé  de  telle  façon  que  l’organe  mâle,  comme  le 
doigt,  y pénètre  naturellement.  L’indication  est  de  rétrécir  l’urèthre  et 
de  le  refouler  en  avant. 

L’affection  décrite  par  Mac  Glintock  [Dublin  Quarteriy  Journal,  kng. 
1870)  sous  le  nom  de  senile  contractai  of  the  vagina,  et  dans  laquelle 
on  trouve  soit  un  pli  transversal  ou  semi-lunaire  du  vagin  faisant  saillie 
dans  le  canal,  soit  une  diminution  progressive  du  calibre  total;  cette 
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affection,  dis-je,  noos  semble  plutôt  appartenir  aux  rétrécissements  du 
vagin  qu’au  vaginisme  proprement  dit. 

Symptômes.  — Douleur  et  contracture  soni  les  deux  seuls  symptômes 
de  celte  affection.  — La  première  est  vive  et  paroxystique  ; elle  est  si 
vive,  qu’il  y a impossiliilité  absolue  des  rapprochements  sexuels  [dispa- 
reance,  Barnes)  : le  moindre  attouchement,  l’exploration  la  plus  légère 
détermine  une  crise  nerveuse;  la  malade  pousse  des  cris  et  se  débat 
pour  se  délivrer  de  tout  contact.  Le  doigt  ne  pénètre  qu’avec  beaucoup 
de  dinicultc,  cl  constate  une  coarctation  manifeste  de  l’orifice  vul- 
vaire, disparaissant  sous  le  sommeil  anesthésique.  Les  malades  présen- 
tent en  même  temps  et  très  souvent  du  ténesme  vésical  et  rectal, 
et  des  douleurs  névralgiques  du  petit  bassin  s’exagérant  au  moment 
des  menstrues. 

Selon  la  marche,  qui  est  progressive  généralement,  on  a décrit  le 
vaginisme  continu,  le  vaginisme  intermittent  et  le  vaginisme  persistant. 

Ces  troubles  nerveux,  coïncidant  avec  des  désirs  non  satisfaits, 
peuvent  produire  à la  longue,  car  cette  affection  est  très  rebelle,  des 
phénomènes  graves  (inappétence,  insomnie,  etc.),  qui  conduisent  è 
une  mélancolie  très  prononcée.  Hervez  de  Chégoin  a observé  môme  le 
suicirle. 

Traitement.  — La  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours  rejettent 
l’emploi  d’opérations  sérieuses  dans  le  vaginisme,  et  tout  au  moins 
doit-on  réserver  les  larges  sections,  préconisées  par  Marion  Sims  et 
A.  llichard,  pour  les  cas  extrêmement  rebelles.  Michon,  tout  en 
incisant  l’hymen,  se  contentait  des  incisions  superficielles  sans  jamais 
<itleindre  le  sphincter. 

Lisfranc  conseillait  de  petites  saignées  révulsives  immédiatement 
avant  la  cessation  des  règles. 

Le  mieux  sans  contredit  est  d’avoir  recours  à une  médication 
rationnelle  appropriée  au  cas,  et  de  traiter  les  lésions  (fissures  vulvaires, 
excroissances  épithéliales,  vaginite,  ulcérations  du  col,  etc.),  sous 
l’influence  desquelles  le  vaginisme  semble  s’être  développé.  — Bains 
généraux,  repos  génésique,  émollients,  lotions  astringentes,  pom- 
mades bellado.nées,  servent  tout  au  moins  de  moyens  adjuvants.  — On 
a employé  aussi  la  teinture  d’iode,  le  nitrate  d’argent  (Courly). 

Aux  opérations  sanglantes,  auxquelles  on  doit  n’avoir  recours  absolu- 
ment qu’en  dernière  analyse,  nous  préférons  de  beaucoup  la  dilata- 
tion. — Courly  emploie  la  dilatation  brusque  (doigt,  spéculum),  comme 
on  l’a  fait  ]jour  la  fissure  anale;  il  introduit  immédiatement  après 
une  grosse  mèche  enduite  de  pommade  belladonce.  Depaul,  Scanzoni, 
adoptent  le  môme  procédé.  — La  dilatation  graduelle  est  préférable 
(dilatateur  de  Sims,  bougies  de  verre  de  Churchill,  mèche,  éponge 
préparée,  laminaria,  Robert  de  Latour)  et  doit  être  jointe  à l’inlroduc- 
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lion  d’une  mèche  enduite  de  pommade  belladonée  ou  iodoformée. 

V iodofoi'me  a été  souvent  employé  par  Tarnier  dans  le  vaginisme;  il 
saupoudre  la  vulve  et  en  fait  pénétrer  une  certaine  quantité  en  écar- 
tant les  lèvres,  dans  l’intervalle  desquelles  il  place  un  tampon  d’ouate. 

Bouchut  recommande  l’usage  de  {'extrait  de  ratanhia  (3  grammes 
pour  un  suppositoire)  surtout  dans  les  cas  où  le  vaginisme  est  causé 
par  une  petite  fissure  étroite  située  au  niveau  de  la  fourchette. 

Quant  au  rfe/jotoss2ww(flaciborski,  Lorain)  à haute  dose,  il  ne 

peut  guère  avoirde  l’influence  que  dans  lescasoù  c’est  l’hyperesthésie  de 
la  vulve  qui  prédomine  sur  la  contracture  musculaire  et  qui  se  ren- 
contre surtout  chez  les  hystériques. 


II.  — Prurit  vulvaire. 

Le  vuloaù'e  s’observe  principalement  après  l’époque  critique, 
et  rarement  chez  les  jeunes  filles.  Le  vice  herpétique,  le  repos  au  lit, 
la  station  assise,  la  fatigue,  la  malpropreté,  ont  été  considérés  comme 
causes  de  cette  affection. 

On  le  rencontre  souvent  durant  la  grossesse  chez  des  femmes  atteintes 
de  diabète  ou  d’affection  parasitaire.  Les  fortes  chaleurs  peuvent  y pré- 
disposer. L’arthritisme  doit  être  aussi  signalé. 

On  décrit  deux  formes  de  prurit  : \q  prurit  symptomatique  de  la  plu- 
part des  maladies  de  la  vulve  (eczéma,  vulvite,  éruptions  diverses, 
vaginite,  leucorrhée,  cancer  et  métrite  du  col  an  début),  et  le  prurit 
essentiel,  d’ordre  réflexe;  mais  cette  division  ne  nous  paraît  pas  avoir 
l’importance  que  semblent  vouloir  lui  attacher  certains  auteurs. 

Les  démangeaisons  sont  continues  avec  exacerbation,  se  développant 
plusieurs  fois  pendant  le  jour  ou  pendant  la  nuit;  on  les  a vues  fran- 
chement intermittentes.  Elles  sont  parfois  extrêmement  pénibles,  à 
tel  point  que  les  malades  pâlissent,  maigrissent  et  ont  des  dérange- 
ments du  côté  des  appareils  digestif  ou  urinaire  (rétention  ou  incon- 
tinence): par  sa  persistance  et  l’irritation  continuelle  qu’il  détermine, 
le  prurit  valvulaire  peut  donc  donner  lieu  à un  retentissement  sur  la 
santé  générale,  produire  du  nervosisme,  et  par  suite  développer  des 
attaques  d’hystérie.  La  mélancolie  qui  peut  en  résulter  amène  parfois 
l’inappétence  et  la  perle  du  sommeil  et  des  forces.  A cet  égard  cette 
affection  peut  marcher  de  pair  avec  le  vaginisme,  ou  plutôt  l' hyperesthésie 
vulvaire,  dont  elle  est  en  quelque  sorte  le  corollaire. 

k l’examen  des  parties  génitales,  on  ne  trouve  aucune  lésion  qui 
puisse  expliquer  de  semblables  douleurs  ; quelquefois  les  grandes  lèvres 
sont  tuméfiées,  hypertrophiées,  ainsi  que  les  nymphes. 

Traitement.  — Cette  affection  est  très  rebelle,  aussi  a-l-on  préconisé 
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contre  elle  de  très  nombreux  médicaments  : lotions  narcotiques,  émol- 
lientes, astringentes,  caustiques.  — Lotions  avec  la  solution  de  sublimé, 
avec  un  liquide  tenant  du  calomel  en  suspension,  etc.  — L’application 
locale,  après  lavage  avec  de  l’eau  chaude,  d’une  solution  de  bromure 
de  potassium,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  saturation,  a rendu  également 
des  services. 

Si  l’affection  prurigineuse  n’est  pas  sous  la  dépendance  d’une  mycose, 
l’un  des  meilleurs  moyens  pour  calmer  et  môme  pour  faire  disparaître 
les  démangeaisons  est  l’eau  froide.  La  glace  a été  aussi  conseillée. 

Dans  le  prurit  parasitaire  qui  dénote,  au  milieu  des  produits  de  sé- 
crétions, la  présence  au  microscope  de  Leptotbnx,  A'Oïdtum  albicans, 
de  vibrions,  de  bactéries  (Hausmann),  etc.,  il  est  indiqué,  mais  seule- 
ment dans  ces  cas,  de  se  servir  de  la  solution  phéniquée  (Conrad). 

On  emploie  aussi  en  lotion  vulvaire  ou  en  injection  vaginale  quoti- 
dienne ou  bi-quotidienne  le  nitrate  d’alumine  ou  le  nitrate  d’argent, 
0,30  centigrammes  pour  30  grammes  d’eau  tiède  (Gill,  Winternitz). 

Le  badigeonnage  avec  le  glijcérolé  cadique  a été  employé  par  Marins 
Rey  contre  le  prurit  vulvaire  : 4 grammes  d’huile  de  cade  pour  16  de 
glycérolé  d’amidon,  telle  est  la  formule  par  lui  conseillée.  11  fait 
usage  en  même  temps  d’un  traitement  tonique,  de  bains  de  siège  et 
d’injections  émollientes  fortement  laudanisées.  — On  a conseillé  aussi 
la  teinture  de  Fowler,  les  lotions  avec  la  décoction  d’ellébore  blanc 
concassée  (20  grammes  — 800  grammes). 

Gellé  emploie  l’hydrate  de  chloral  (10  pour  1000)  en  applications 
topiques  et  lavages  répétés  plusieurs  fois  par  jour  : il  interpose  de  plus 
entre  les  lèvres  un  tampon  d’ouate  trempé  dans  cette  solution. 


§ V.  — Tumeurs  non  inflammatoires  de  la  vulve. 

I.  — Tumeurs  non  ch'conscrites  de  la  vulve. 

a.  Eléphantiasis.  — U éléphantiasis  des  parties  génitales  de  la  femme, 
quoique  plus  rare,  offre  la  plus  grande  analogie  avec  celui  des  organes 
génitaux  de  l’homme.  Cette  affection  se  montre  principalement  sur  les 
nymphes,  puis  par  extension  elle  ne  tarde  pas  à envahir  les  grandes 
lèvres;  elle  se  montre  dans  les  mômes  conditions  hygiéniques,  s’ob- 
serve dans  les  mômes  pays. 

A.  Boulongne  (1)  en  a rapporté  un  cas  des  plus  intéressants  chez 
une  mulâtresse  de  quatorze  ans,  et  pour  lequel  il  avait  éliminé  toute 
hypothèse  de  syphilis  et  écarté  également  l’idée  d’esthiomène  : l’abla- 


(1)  A.  Boulongne,  in  Gai.  Iiebdom.,  18G“2. 
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lion  suivie  d’une  suture  entrecoupée  donna  la  guérison  en  quatorze 
jours. 

L’éléplianliasis  simple,  ou  hypertrophie  du  tissu  sous-cutuné  de  la 
vulve,  avec  épaississement  considérable  du  tégument,  est  assez  rare  et 
peut  être  général  ou  limité  à l’une  des  parties  qui  composent  celte 
région  du  corps  (petites  lèvres,  grandes  lèvres,  clitoris,  etc.). — La  dit- 
formilé  que  l’on  rencontre,  à l’état  normal,  chez  la  Temme  de  certaines 
peuplades,  et  qui  est  connue  sous  le  nom  de  tablier  des Hot tentâtes,  n’est 
qu’une  hypertrophie  physiologique  et  symétrique  sur  laquelle  nous 
n’insisterons  pas. 

La  forme  de  ces  tumeurs  hyperplasiques  varie  : sessiles  ou  pédicu- 
lées,  elles  donnent  lieu  à une  augmentation  de  l’épaisseur  et  de  la 
consistance  des  parties  envahies;  indolentes,  elles  peuvent  acquérir 
des  dimensions  énormes,  jusqu’à  dépasser  les  genoux  ou  le  milieu 
des  cuisses,  comme  Kiwisch  et  Scanzoni  l’ont  observé  sur  une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans,  dont  la  masse,  comme  volume,  dépassait  celui 
de  la  tète  d’un  homme  adulte.  — La  peau  qui  les  recouvre,  saine  en 
apparence,  est  épaissie,  érodée,  et  peut  offrir  des  ulcérations.  Elles 
ont  une  marche  sans  cesse  croissante  qui  finit  par  compromettre  la 
santé  générale. 

Uhistologie  démontre  que  cette  affection  est,  au  début,  un  œdème 
lymphatique  avec  lacunes  multiples  plus  ou  moins  grandes,  suivi  des 
lésions  de  la  dermatite  diffuse  chronique  (hyperplasie  des  éléments  du 
derme,  état  embryonnaire). 

On  ne  doit  pas  confondre  l’éléphantiasis  simple  de  la  vulve  avec  cet 
état  scléreux  que  l’on  rencontre  chez  certaines  femmes,  et  qui  n’est  que 
symptomatique  du  chancre  infectant  et  des  accidents  secondaires  de 
la  vulve.  — Desjardins  a soutenu,  après  Spillmann,  sa  thèse  sur  ce 
sujet  (I),  et  Aimé  Martin  l’a  considéré  comme  un  œdème  dur,  analogue 
à celui  qui  se  produit  sur  le  prépuce  des  hommes  dans  les  mômes 
conditions  (2). 

Cet  œdème  dur,  qui  est  histologiquement  représenté,  comme  l’élé- 
phantiasis,  par  l’hypertrophie  avec  hypergenèse  des  éléments  dermiques 
et  sous-derrniques (d’autres  en  placent  le  siège  dans  les  lymphatiques), 
s’accompagne  toujours  d’accidents  syphilitiques,  qui  font  défaut  dans 
l'hypertrophie  simple,  et  en  pareil  cas  la  chirurgie  ne  doit  pas 
intervenir. 

En  effet,  cette  hypertrophie  scléreuse,  qui,  dans  l’exemple  figuré  dans 
l’ouvrage  de  E.  Churchill,  rappelle  par  sa  forme  celle  d’une  poire  et 
est  ligneuse  au  loucher,  disparaît  presque  toujours  sous  la  seule  in- 

(I)  Desjardins,  De  l'œdème  scléreux  el  sypliililique  de  la  vulve,  1870. 
pij  A.  Martin,  in  Ann.  de  gynécoL,  déc.  1878,  p.  -lül. 
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fluence  des  soins  hygiéniques  (1);  cependant  il  n’est  pas  très  rare, 
comme  l’a  montré  II.  Gellard  (2),  que  l’hypertrophie  persiste  à l’état 
de  tumeur  éléphantiasique  susceptible  d’acquérir  par  la  suite  un  déve- 
loppement considéj’ablc. 

Le  seul  traitement  est  l’extirpation  des  parties  hypertrophiées,  mais 
les  rechutes  sont  à craimii'e  : cependant,  malgré  la  fréquence  de  ces 
récidives,  cette  affection  est  justiciable  de  la  chirurgie  et  doit  souvent 
être  opérée,  car,  à cause  de  son  développement  rapide,  elle  peut  par 
son  volume  entraver  la  marche  et  les  fonctions  sexuelles.  Dans  un 
cas  observé  par  L.  Labhé  (3),  où  ce  chirurgien  opéra  une  hypertro- 
phie de  la  grande  lèvre  gauche,  la  femme  avait  déjà  subi  la  môme 
opération  à droite,  et  rien  n’était  de  nouveau  apparu  au  bout  de  deux 
années. 

Si  les  masses  sont  pédiculées,  comme  dans  le  cas  de  Rigal  (de  Gail- 
lac)  (4),  où  elles  représentent  un  gigantesque  scrotum  descendant  jus- 
qu’aux genoux,  on  pratique  l’excision  en  circonscrivant  deux  petits 
lambeaux,  destinés  à reconstituer  les  grandes  lèvres  après  guéri- 
son; on  enlève  la  tumeur,  et  l’on  termine  par  des  sutures  métalliques. 

L’emploi  du  thermo-cautère  dans  l’extirpation  des  portions  hypertro- 
phiées rend  le  plus  grand  service  et  met  à l’abri  des  hémorrhagies, 
à redouter  quand  on  fait  usage  d’un  autre  procédé. 

Le  clitoris  peut  être,  indépendamment  du  reste  de  la  vulve,  le  siège 
de  tumeurs  de  nature  diverse,  le  plus  souvent  pédiculées  ou  pcdiculi- 
sables,  de  volume  variable,  pouvant  dépasser  celui  d’une  orange.  Elles 
sont  fréquemment  dénaturé  fibro-adipeusc,  roses  plutôt  que  rouges  à 
leur  surface  et  parfois  parcourues  par  des  sillons  qui  semblent  les 
partager  en  lobes.  S’il  existe  un  pédicule,  une.  ou  plusieurs  pinces 
hémostatiques  sont  appliquées  sur  la  portion  la  plus  étroite,  et  la 
clitoridectomie  s’elfectue  même  par  l’instrument  tranchant  sans  écou- 
lement considérable  de  sang.  — On  peut  également  employer  encore 
à cet  effet  et  avec  grand  avantage,  soit  le  thermo-cautère,  soit  l’anse 
galvauo-caustique,  soit  la  ligature  élastique  ou  métallique  extempo- 
ranée. 

b.  Esthiomène  (sp-r/jç  éaGiôpevoç).  — A côté  de  l’éléphantiasis  de  la 
vulve  nous  placerons  une  autre  affection  qui  offre  la  plus  grande  ana- 
logie avec  elle  : c’est  Vesthiomène  de  la  vulve.  — Certains  auteurs  consi- 


(f)  L.  Jullien,  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  187'J,  p.  730. 

(2)  H.  Cellard,  De  V éléphantiasis  vulvaire  chez,  les  Européennes,  thèse  inaue 
n»  320,  Paris,  1877. 

(3)  L.  Labbé,  Ann.  de  gynécoL,  oct.  1880,  p.  241. 

(4)  Gillelte,  Chirurgie  journalière  des  hôpitaux  de  Paris  (répertoire  de  thérapeu- 
tique chirurg.),  p.  560.  J. -R.  Baillière,  1878. 

NÉLATüN.  — PATH.  CUIR. 
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(lèrent  et  décrivent  l’esthioinôiie  comme  synonyme  de  lupus;  c’est  une 
erreur,  noire  avis. 

L’eslhiomène  est  la  scrofulide  maligne  de  la  vulve;  toutefois  il  diffère 
du  lupus  ordinaire^  de  la  face  par  exemple,  en  ce  que  ce  dernier  ne 
guérit  pas  seul  par  les  traitements  internes  (amers,  préparations 
indurées  et  sulfureuses,  ferrugineux,  salins),  tandis  que  l’esthiomène 
proprement  dit,  qui  se  trouve  sous  la  dépendance  presque  unique  de  la 
scrofule,  disparaît  souvent  par  ce  seul  traitement  (iodure  de  potassium, 
huile  de  foie  de  morue,  etc.)- 

C’est  une  affection  relativement  rare  et  dont  la  nature  est  encore 
mal  définie. 

Depuis  le  mémoire  d’Huguier  (1),  qui  vint  après  les  observations  de 
Desruelles  fils  (184'4)  (2)  et  de  Guibout  (1845),  on  ne  trouve  guère 
sur  ce  sujet  que  des  faits  isolés  publiés  de  côté  et  d’autre  dans  les 
journaux  et  dus  à A.  Richard  (8),  A.  Guérin,  Siredey,  Polaillon  (4), 
Cayla,  etc.  En  1871,  Bernutz  faisait  l’article  Esthiomène  dans  le  nou- 
veaude  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XIV,  p.  115,  et 
consignait  en  1874,  dans  les  Archives  de  tocologie,  quelques  réflexions 
sur  le  même  sujet.  Nous  devons  enfin  mentionner  en  187G  la  thèse  de 
Piquet  (5). 

Huguier  décrit  trois  espèces  principales  d’esthiomène  vulvaire. 

A.  Vesthiomêne  superficiel,  ambulant  ou  serpigineux,  qui  se  montre 
principalement  sur  le  mont  de  Vénus,  sur  la  face  externe  et  l’extrémité 
postérieure  des  grandes  lèvres,  dans  les  plis  génito-cruraux,  sur  les 
parties  latérale  et  antérieure  du  périnée.  Il  présente  deux  variétés  qui 
sont:  — 1“  Vesthiomêne  érythémateux,  dans  lequel  les  parties  sont  d’un 
rouge  obscur,  bleuâtre,  sans  tubercules  et  sans  indurations  circonscrites, 
sans  éruption  ; — 2“  V esthiomène  superficiel  et  tuberculeux ,c<iVdiC,iév\%è  par 
le  développement  de  tubercules  plus  ou  moins  saillants,  souvent  isolés, 
quelquefois  confluents,  qui  finissent  par  se  ramollir  et  par  suppurer; 
on  trouve  alors  à leur  centre  une  ulcération  plus  ou  moins  étendue,  à 
bords  déchiquetés.  Cette  variété  offre  la  plus  grande  analogie  avec  le 
lupus  ou  esthiomène  de  la  face. 

B.  V esthiomène  per f orant  a son  siège  de  prédilection  sur  la  muqueuse 
du  vestibule,  au  voisinage  du  méat  urinaire,  sur  la  fourchette,  l’extré- 


(1)  Huguier,  Üe  Vesthiomêne  ou  dartre  rongeante  de  la  région  vulvo-anale  (Mém . 
de  l'Acad.  de  méd.,  184'J,  t.  XIV,  p.  501). 

(2)  Dcsruellcs  fils.  Observations  d’hypertrophie  particulière  de  la  vulve,  in  Arch. 
gén.  de  méd.,  18i4,  4”  série,  t.  IV,  p.  314. 

(3)  A.  Richard,  Obs.  d’esthioméne  éléphanliasique,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  i'  série, 
1854,  t.  111,  p.  400. 

(4)  Rolailloii,  Observ.  d’esthiomène,  in  Pull.  Soc.  de  chir.,  1872. 

(5)  Fiquet,  Essai  sur  l’esthiomène  de  la  région  vulvo-anale. 
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mité  inférieure  du  vagin,  l’anus.  Son  caractère  est  de  détruire  profon- 
dément les  tissus.  Ainsi  on  a vu  l’eslhiomène  développé  au  vestibule 
ronger  toutes  les  parties  molles  qui  séparaient  le  clitoris  de  l’urèthre 
et  arriver  jusqu’au  niveau  du  ligament  sous-pubien  {dartre  rongeante). 
Cette  ulcération,  si  elle  est  ancienne,  présente  une  cavité  anfractueuse, 
irrégulière,  souvent  très  profonde,  qui  laisse  suinter  une  sérosité  puru- 
lente, et  elle  se  couvre  parfois  de  croûtes  plus  ou  moins  épaisses. 

Cet  estbiomène,  ou  scrofulide  ulcéreuse^  oflre  souvent,  avec  la  syphi- 
lide  ulcéreuse,  une  ressemblance  si  frappante,  que  le  diagnostic  est 
presque  impossible  ; cependant  voici  les  quelques  symptômes  qui 
peuvent  servir  à les  distinguer.  — Dans  l’esthiomène,  rulcération  est 
plus  étendue  et  plus  creuse,  à bords  violacés,  amincis,  décollés,  à fond 
terne  sanieux,  ayant  l’aspect  de  chair  lavée,  et  avec  sécrétion  de  pus 
mal  lié.  — La  peau  circonvoisine  est  épaissie,  d’un  rouge  foncé,  vio- 
lacé, livide,  disparaissant  à la  pression;  les  ulcérations  sont  solitaires 
ou  disposées  en  petits  groupes,  sur  une  région  nettement  limitée, 
jamais  généralisées  ; e//es  n’ont  pas  de  tendance  à la  forme  circinée.  Léur 
évolution  est  très  lente  ; souvent  leur  état  reste  stationnaire  pendant 
plusieurs  années,  quelquefois  même  il  y a inefficacité  de  tout  traite- 
ment. Après  la  guérison,  les  cicatrices  sont  irrégulières,  rougeâtres, 
inégales,  pouvant  amener  l’atrésie  des  orifices,  ce  que  la  syphilis  ne 
fait  jamais  (Jullien). 

G.  L’es^/ubnièiie  végétant  hypej'trophique  est  caractérisé  par  le  déve- 
loppement des  parties  envahies  par  la  maladie,  et  cette  hypertrophie  est 
accompagnée  de  l’épaississement  et  de  l’induration  des  tissus.  Cette 
espèce  se  confond  avec  l’éléphantiasis  de  la  vulve  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  et  appartiendrait  à la  variété  décrite  par  Huguier  sous 
le  nom  û^esthiomène  éléphantiasique. 

L’esthiomène  de  la  vulve  est  une  affection  fort  grave,  dont  la  guérison 
est  difficile  à obtenir,  à cause  de  sa  natn  e,  du  contact  incessant  des 
mucosités  vaginales,  des  congestions  périodiques  menstruelles  des 
organes  génitaux,  et  des  récidives  excessivement  fréquentes. 

Traitement.  — Traitement  interne. — Cautérisation.  — lodoforme.  — 
Traitement  chirurgical.  — Avant  d’avoir  recours  à une  des  opérations 
chirurgicales  sur  lesquelles  ont  insisté,  dans  leurs  travaux,  Huguier  et 
A.  Guérin  (1),  il  vaut  mieux  tenter  tout  d’abord  une  tlm'apeutique 
générale,  cette  affection  n’étant  le  plus  souvent  qu’une  manifestation 
de  la  diathèse  scrofuleuse. 

Ce  traitement  (huile  de  foie  de  morue,  amers,  teinture  d’iode  et 
surtout  iodure  de  potassium,  vins  généreux,  bains  sulfureux)  devra 
être  même  continué  pendant  quelque  temps  après  la  cicatrisation  de 


(1)  A.  Guérin,  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  1861,  p.  itO. 
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l’ulcôre  rongeant.  — Comiiie  applications  locales,  soins  de  propreté 
minutieux,  bains  répétés,  injections  ordinaires  ou  astringentes,  badi- 
geonnages avec  la  teinture  d’iode  ou  pansement  à Viodofnrme.  Si  l’af- 
fection résiste  à celte  thérapeutique  longtemps  prolongée  et  si  l’on 
voit  que  la  dartre  rongeante  a une  grande  tendance  à envahir  les  par- 
ties voisines,  il  est  nécessaire  d’intervenir. 

La  thérapeutique  varie  du  reste  suivant  le  degré  que  présente  la 
maladie.  — A-t-on  allaireàun  esthiomône  superficiel  caractérisé  par  un 
tubercule  qui  se  convertit  bientôt  en  plaques  squameuses,  d’un  rouge 
foncé,  qui  se  propagent  en  circonférence,  tandis  que  la  cicatrisation  se 
fait  au  centre,  A.  Guérin  commence  par  l’emploi  de  la  teinture  d’iode 
à laquelle  il  substitue,  si  elle  est  insuffisante,  les  cautérisations,  soit 
avec  l’huile  de  cade,  soit  avec  l’huile  de  croton  ou  la  pâte  de  Vienne: 
l’usage  du  cautère  actuel  lui  a donné  aussi  de  bons  résultats,  surtout 
pour  la  variété  réellement  serpigineuse,  sur  laquelle  il  est  difficile  de 
répandre  les  caustiques.  On  pourra  aussi  employer  à cet  effet  le 
thermo-cautère. 

Dans  l’esthiomène  qui  détruit  les  tissus  en  surface  et  en  profondeur, 
mais  où  les  ulcérations  ne  se  développent  qu’avec  lenteur  et  se  couvrent 
parfois  de  végétations  plus  ou  moins  fongueuses,  les  cautérisations 
profondes  avec  le  bi-iodure  de  mercure,  le  chlorure  de  zinc,  la  pâte 
arsenicale  ou  la  pâte  de  Vienne,  arrêtent  parfois  la  marche  de  l’aüéction, 
et  paraissent  jouir  du  reste  d’une  innocuité  presque  complète. — C’est 
plus  spécialement  dans  la  variété  perforante  et  élépbantiasique  qu’on 
emploie  l’instrument  tranchant  et  qu’on  retranche  aussi  largement  que 
possible  toutes  les  parties  molles  qui  ne  sont  pas  aptes  à donner  une 
cicatrice  de  bonne  nature  : on  a du  reste  affaire,  en  ce  cas,  à une  région 
où  des  téguments  souples  et  lâches  peuvent,  jusqu’à  un  certain  point, 
venir  combler  les  vides  qu’aura  produits  le  bistouri.  — Même  si  l’on  se 
décide  à une  opération,  il  faudra  revenir  aussitôt  que  possible  à la 
médication  antiscrofuleuse  et  môme  en  prolonger  longtemps  l’usage, 
car  elle  constitue  l’indication  principale  du  traitement  de  l’esthio- 
mène. 


II.  — Tumeurs  circonscrites  de  la  vulve. 

a.  — Les  tumeurs  pédiculées,  ou  polypes  de  la  vulve,  ne  sont  pas 
très  rares;  souvent  ils  dépendent  de  l'urèthre  (1).  11.  Marjolin  en  a 
observé  de  vésiculaires  vasculaires.  A.  Després  (i2)  a relaté  à la  Société 


(1)  Voy.  Polypes  de  l'urèlhre,  t.  IV,  p.  36ô. 

(2)  A.  Despres,  ÜuU.  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  5 octobre  1881. 
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île  chirurgie  un  cas  de  polype  réellement  pédiculé  chez  une  petite  fille 
de  huit  ans,  ce  qui  n’est  pas  fréquent  à cet  Age;  la  lumeur,  située  en 
avant  du  méat  urinaire,  entre  les  petites  lèvres,  s’étendait  du  clitoris  à 
la  fourchette,  et  fut  enlevée  à l’aide  du  serre-nœud  pour  éviter  les  trac- 
tions sur  le  pédicule. 

b.  Végétations  ou  papillomes.  — Fibromes,molluscum.  — On  observe 
parfois  chez  la  femme,  et  peut-être  plus  souvent  chez  les  petites  filles, 
des  végétations  plus  ou  moins  longues  et  pédiculées  qui  revêtent, 
dans  certains  cas,  l’aspect  et  la  forme  de  vrais  papillomes^  indépen- 
dants de  toute  syphilis.  On  en  trouve  de  nombreux  exemples  dans  la 
science.  On  les  rencontre  sur  des  jeunes  ou  même  des  petites  filles 
souffrant  dès  leur  plus  tendre  enfance  de  leucorrhée.  — Une  remarque 
faite  par  Diday  et  Langlebert  est  la  fréquence  avec  laquelle  le  papil- 
lome  envahit  les  organes  génitaux  chez  les  sujets  qui  ont  présenté 
antérieurement  des  verrues  aux  mains.  — La  grossesse  a sur  le  déve- 
loppement des  végétations  une  influence  incontestable  qu’il  faut  sans 
doute  attribuer  à l’écoulement  leucorrhéique  si  ordinaire  chez  la 
femme  enceinte,  et  aussi  à la  congestion  physiologique  des  organes 
sexuels  : celte  dernière  cause  et  si  plausible,  que,  lorqu’elle  n’existe 
plus  après  la  délivrance,  on  a vu  de  ces  tumeurs,  quand  elles  ne  sont 
pas  trop  volumineuses,  diminuer,  se  flétrir  et  disparaître  môme 
complètement. 

Ces  végétations,  qui,  anatomiquement,  sont  caractérisées  par  Vhj- 
pertrophie  des  papilles  et  de  la  couche  épidermique,  peuvent  occuper 
comme  Sièÿe  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  le  clitoris,  la  fourchette, 
la  partie  interne  des  cuisses,  des  fesses,  la  rainure  interfessière.  — Je 
viens  d’opérer,  dans  mon  service  de  Tenon,  une  jeune  femme  qui  en 
présentait  même  sur  le  col  de  l’utérus  : le  fait  est  plus  rare,  mais  a été 
mentionné  par  divers  auteurs. 

Sessiles  ou  pédiculées,  quand  elles  sont  petites  et  non  agglomérées, 
elles  se  présentent  sous  la  forme  de  granulations  miliaires,  hémisphé- 
riques ou  coniques,  sous  l’aspect  d’un  semis.  — Groupées,  elles  s’épa- 
nouissent en  forme  de  champignon,  de  chou-lleur  de  couleur  rouge, 
ardoisée,  rappelant  celles  de  la  fraise,  de  la  framboise  ou  de  la  mûre  ; 
elles  sont  souvent  couvertes  de  points  noirs  hémorrhagiques,  et  à leur 
base  elles  présentent  une  teinte  rouge  très  marquée  due  à des  arbo- 
risations vasculaires.  — Elles  affectent  un  volume  allant  depuis  celui 
<l’un  pépin  de  poire  jusqu’à  des  dimensions  énormes,  atteignant  et 
même  dépassant  celle  d’une  tête  d’enfant  ; Velpeau  (I)  cite  trois  cas 
de  cette  nature  qu’il  a opérés  en  1844  et  1845.  D’autres  observations 


(I)  Veliicau,  art.  Vur.vE,  in  Diclionn.  en  30  vol.,  t.  XXX,  p.  100C. 
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ont  été  publiées  par  Boys  de  Loury  (l),  par  A.  Guérin,  par  mon  ho- 
monyme Gillette,  de  Philadelphie  (2),  par  Walter,  G.  Smith  (3),  etc. 

Le  traitement  de  ces  papillomes  est  variable  suivant  les  cas;  mais  un 
principe  qui  doit  prédominer  est  de  les  détruire  absolument  tous, 
car  ils  repullulent  avec  la  plus  grande  rapidité.  — Les  poudres  d’alun 
calciné,  de  sabine,  d’oxyde  de  fer,  ne  peuvent  être  utilisées  que  pour 
les  petites  masses  végétantes,  et  encore  sont-elles  souvent  inefficaces. 
— Les  réussissent  mieux,  mais  ne  se  manient  pas  avec  faci- 

lité, et  de  plus  , peuvent  produire  des  accidents;  on  a employé  le 
nitrate  acide  de  mercure,  la  pâle  de  Vienne,  les  acides  acétique  (4), 
nitrique,  chromique.  — Relativement  à ce  dernier  acide,  nous  devons 
rappeler  qu’on  ne  doit  en  faire  usage  que  pour  les  papillomes  de  petites 
dimensions,  et  encore  avec  les  plus  grandes  précautions  : lorsque  les 
surfaces  végétantes  sont  étendues,  il  peut  se  faire  une  absorption  con- 
sidérable de  cette  substance,  et  l’on  doit  craindre  des  phénomènes 
d’intoxication.  C’est  ce  que  j’ai  observé  en  1884  sur  une  des  malades 
de  l’hôpital  Tenon  : après  chacune  des  deux  cautérisations  étendues  et 
très  énergiques  d’un  papillome  vulvaire  envahissant  toute  la  vulve,  la 
malade  fut  prise  de  vomissements,  de  fièvre,  d’agitation  et  de  délire, 
témoignant  d’un  empoisonnement  manifeste  ; ces  accidents  n’eurent 
pas  de  conséquence  fâcheuse.  Jullien  {loc.  cit.,  p.  1082)  dit  aussi  que 
dans  un  cas  où  d’énormes  masses  végétantes  avaient  été  badigeonnées 
avec  cet  acide  jusqu’à  imbibilion  complète,  on  vit  se  développer  des 
accidents  mortels. 

Ces  tumeurs  sont  justiciables  de  la  chirurgie  et  doivent  être  dé- 
truites, soit  par  le  raclage  avec  la  cuillère  coupante  de  Wolkmann, 
soit  par  la  ligature  élastique,  soit  par  le  thermo-cautère  (5),  soit  par 
l’instrument  tranchant.  Leur  variété  de  siège  à la  vulve,  leur  disposi- 
tion et  leur  volume  feront  du  reste  modifier,  combiner  les  procédés 
opératoires  que  le  chirurgien  disposera  à sa  guise  suivant  les  cas. 

Baer  (G)  a observé  également  de  petites  tumeurs  multiples  pédicu- 
lées  qui  s’étaient  développées  sur  les  petites  lèvres  et  avaient  les  ca- 
ractères de  fibromes;  il  les  désigne  sous  le  nom  de  fibromes  polypi- 
f ormes. 


(1)  Boys  de  Loury  et  Costiliias,  in  Gaz.  méd.  de  Paris,  1814,  p.  314. 

(2)  Gillette  (de  Philadelphie),  in  American  Journal  of  Ohstelr.,  1879,  p.  599. 

(3)  G.  Smith,  in  Dublin  Journal,  février  18G0,  p.  151. 

(4)  Blachez,  Traitement  des  végétations  vulvaires  par  l'acide  acétique,  in  Soc.  de 
méd.  de  Paris,  1867. 

(5)  C’est  le  moyen  que  j’ai  employé  sur  une  malade  de  Vllôpital  temporaire  (au- 
jourd’hui Laennec),  et  dont  j'ai  publié  le  dessin  dans  ma  Chirurgie  journalière  des 
hôpitaux,  187S,  p.  727. 

(6)  Baer,  Fibromes  polgpiformes  multiples  des  petites  lèvres,  in  Americ  Journ,  of 
med.  Sc.,  1882,  p.  139. 
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Le  molluscum  a 6lé  rencontré  dans  celle  région  : une  dizaine  de  cas 
de  celte  nature  existent  bien  dans  la  science,  et  Marfan  en  publiait  un 
exemple  en  1883  dans  \q  Progrès  médical  n®  17.— En  juillet  1883,  j ai 
opéré,  dans  mon  service  de  l’hôpital  Tenon,  une  malade  de  qua- 
rante-trois ans  qui  présentait  un  molluscum  'pendulum  assez  gros, 
dont  on  a pris  la  photographie  (fig.  82). 


Fig.  8"2.  — Molluscum  pendulum. 


Cette  tumeur  avait  la  grosseur  d’une  poire,  et  son  pédicule  P,  gros 
comme  le  petit  doigt,  avait  bien  5 centimètres;  ce  dernier  se  con- 
tinuait sans  ligne  de  démarcation  avec  la  grande  lèvre  droite  B,  dont  il 
figurait  le  prolongement  étiré.  Contrairement  à ce  qu’on  observe 
dans  cette  variété  de  néoplasme  qui  met  généralement  2,  3,  5 ans  ù. 
atteindre  un  volume  assez  considérable,  ce  molluscunn  ne  remontait 
qu’à  14  mois;  son  aspect  était  lisse  et  ridé,  au  lieu  d’ôtre  mamelonné, 
lobulé  ou  en  grappe,  comme  d’habitude.  Enfin,  une  particularité 
qu’elle  présentait,  était  une  ulcération  (fig.  82)  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  l franc.  S,  qui  s’était  formée  à la  partie  la  plus  déclive  du  néo- 
plasme et  était  due  aux  frottements  répétés,  à la  suite  de  grandes 
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marches.  Je  me  contentai,  comme  opération,  de  disséquer  au  bis- 
touri deux  petits  lambeaux  latéraux  destinés  à reconstituer  normale- 
ment la  grande  lèvre  et  de  les  juxtaposer  par  trois  sutures.  L’hémor- 
rhagie fut  insignifiante.  L’histologie  démontra  que  le  corps  de  la 
tumeur  était  exclusivement  formé  de  tissu  conjonctif,  des  cellules 
plates  de  ce  tissu  cl  de  cellules  jeunes. 

c.  II ypertrophie  des  follicules  vulvaires.  — Les  follicules  hyper- 
trophiés sont  en  général  peu  nombreux;  ils  occupent  principalement 
le  bord  libre  et  la  face  externe  des  grandes  lèvres,  la  partie  supérieure 
et  interne  des  cuisses,  le  périnée,  le  voisinage  de  l’anus.  — Ils  forment 
tout  d’abord,  dans  l’épaisseur  des  téguments,  des  points  plus  fermes, 
plus  résistants  ; puis  les  petites  tumeurs,  augmentant  de  volume,  sou- 
lèvent les  couches  les  plus  superficielles  du  derme,  où  se  dessinent  des 
saillies  arrondies,  bien  circonscrites,  du  volume  d’une  tôle  d’épingle, 
indolentes  et  sans  changement  de  couleur.  Ces  saillies  sphériques  et 
sessiles  peuvent  devenir  cylindiiques  et  pédiculées.  Au  sommet  de 
chaque  tumeur,  on  voit  un  point  déprimé  plus  terne  : c’est  l’orifice  du 
follicule  {acné  varioliforme,  — acné  vulvaire.,  A.  Guérin). 

Hardy  ne  considère  pas  seulement,  ainsi  que  le  croit  Huguier,  cette 
afl'eclion  comme  le  résultat  de  la  rétention  du  produit  de  sécrétion 
des  follicules;  il  y a trouvé  des  spores  dans  des  tubes  ramifiés,  ce  qui 
explique  la  contagion  possible. 

Cette  affection  n’a  aucune  gravité  et  ne  peut  être  confondue  avec  les 
végétations  vénériennes,  mais  elle  détermine  souvent  des  démangeai- 
sons vives. 

Le  traitement  est  simple  : lotions,  bains  alcalins,  excision  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

d.  Kystes  de  la  vulve.  — 1®  Les  kystes  sébacés  de  la  vulve  sont  fort 
rares. 

Boys  de  Loury  (1),  dans  son  mémoire  sur  les  kystes  de  la  vulve,  dit 
que  les  kystes  mélicériques  elstéalomateux  peuvent  se  rencontrer  dans 
cette  région,  mais  il  ne  cite  aucun  fait  à l’appui  de  cette  assertion. 
Rien  ne  prouve  que  la  tumeur  que  Boyer  décrit  sous  le  nom  de  tumeur 
stéatomateuse  de  la  grande  lèvre,  appartienne  à cet  ordre  de  maladie. 

Dans  une  observation  incontestable,  publiée  par  Huguier  (2),  la 
malade  portait  trois  tumeurs,  l’une  sur  le  bord  libre  de  la  grande 
lèvre,  les  deux  autres  dans  le  fond  du  pli  qui  sépare  les  grande  et 
petite  lèvres  droites.  Elles  avaient  le  volume  et  la  consistance  d’une 

(1)  Boys  (le  Loury,  Observations  sur  les  kystes  ou  les  abcès  des  grandes  lèvres, 
in  Revue  médic.  18iü. 

(2)  Huguier,  Malad.  des  appar.  sécrét.  des  organes,  génil.  de  la  femme,  in  Mém.  de 
l'Acad.  de  méd.,  1850,  l.  XV,  p.  582. 
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petite  noisette;  elles  étaient  fermes,  bien  circonscrites, d’un  blanc  mat, 
sans  inllammation  ni  douleur  des  parties  environnantes.  Sur  divers 
points  de  la  vulve,  on  trouvait  d’autres  tumeurs  de  même  nature,  à 
degrés  différents  de  développement.  Une  simple  incision  de  la  mem- 
brane muqueuse  amincie  permit  l’énucléation  de  ces  trois  kystes  ; les 
autres  turent  incisés  avec  la  lancette  et  vidés  par  la  pression. 

Bourgarel  (1)  en  a publié  un  exemple  sous  le  nom  de  loupe  de  la 
vulve  chei  une  femme  de  trente-trois  ans;  mais  il  existe  des  doutes  sur 
la  nature  de  la  tumeur,  qui  pouvait  bien  être  de  nature  simplement 
hypertrophique.  Enfin  A.  Guérin  et  Kirmisson  en  ont  observé  (i2)  un 
cas  bien  authentique  chez  une  jeune  fdle  de  dix-huit  ans.  La  tumeur 
avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  retombant  au-devant  de  l’orifice 
vulvaire,  elle  pouvait  donner  l’idée  d’un  petit  scrotum  ii  cause  de  sa 
division  en  deux  lobes.  La  guérison  s’effectua  sans  suppuration. 

2°  Kystes  des  grandes  lèvi'es.  — Les  kystes  des  grandes  lèvres  ont 
été  l’objet  de  travaux  importants,  parmi  lesquels  nous  signalerons  le 
mémoire  de  Boys  de  Loury  (3),  ceux  de  Regnoli  (de  Pise)  (-4),  de 
Huguier  (5),  et  plus  récemment  les  thèses  de  Morpain  (6),  de  Bro- 
chon  (7),  d’.\ubenas  (8),  les  leçons  de  A.  Guérin  (9)  et  le  traité  de 
Gaillard  Thomas  (10). 

Ces  kystes  se  présentent  sous  deux  formes  : les  uns  débutent  au 
voisinage  de  l’anneau  iriguinal  et  augmentent  de  volume,  principale- 
ment à la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre;  les  autres  apparaissent 
à la  partie  inférieure  de  l’organe  et  remontent  peu  à peu  vers  Panneau. 
Les  premiers,  de  beaucoup  les  plus  rares,  sont  les  hydrocèles;  Tes  se- 
conds sont  les  kystes  proprement  dits  ou  de  la  glande  de  Dartholin. 

A.  Hydrocèle  chez  la  femme.  — Son  siège  précis  est  encore  rempli 
d’obscui'ité.  — Regnoli  décrit  sous  ce  nom  des  kystes  purement 
séreux,  et  en  admet  cinq  variétés  qu’il  compare  à l’hydrocèle  de 
l’homme  ; — soit  que  l’épanchement  de  sérosité  se  fasse  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  le  ligament  rond  {hydrocèle  du  cordon  sperma- 
tique chez  l'homme),  soit  qu’il  ait  lieu  dans  le  canal  de  Nuck,  ayant 

(1)  Bourgarel,  in  6’as.  des  hôpit.,  I8G3. 

(2)  A.  Guérin  cl  Kirmisson, .in  Soc.  anal.,  12  juin  187-i. 

(3)  Boys  de  Loury,  Mém.  cité,  t.  IV,  p.  342. 

(4)  Regnoli,  Sur  l’hydrocéle  chez,  la  femme,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  2”  série,  1834, 
t.  V,  p.  114. 

(5)  Huguier,  Mém.  cile,  t.  XV,  p.  7ôü. 

(6)  Morpain,  Eludes  anal,  el  palhol.  des  grandes  lèvres,  thèse  Paris,  n”  278,  1852. 

(7j  Broclion,  Essai  sur  l’hydrocèle  darloïtpie  c/ies  la  femme,  Ih.  Paris,  n°  172, 1859. 

(8)  Aubcnus,  Des  lumeurs  de  la  vulve,  thèse  d’agrég.  de  Strasbourg,  n°  38,  18G0, 

(9)  A.  Guérin,  Kysles  de  la  glande  vulvo-vaginale,  in  Maladies  des  organes  génil.  de 
la  femme,  p.  438.  1 vol.,  Paris,  18G4. 

(10)  Gaillard  Thomas,  Trailé  clinique  des  maladies  des  femmes,  trad.  par  Lutaud, 
p.  87.  Paris,  1879. 
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persisté  et  conservé  sa  communication  avec  la  cavité  péritonéale 
{hydrocèle  congénitale  de  l’homme),  ou  bien  oblitéré  {hydrocèle  de  la 
tunique  vaginale  de  l'homme),  soit  que  cet  épanchement  se  produise 
dans  un  kyste  développé  dans  le  tissu  cellulaire  enveloppant  l’extré- 
mité terminale  du  ligament  rond  ou  dans  la  cavité  d’un  ancien  sac 
herniaire. 

Cette  classification  est  ingénieuse;  malheureusement  elle  est  plutôt 
théorique  que  clinique,  car  l’existence  de  ce  canal  a été  m.ise  en  doute  / 
par  Velpeau,  Aubenas,  S.  Duplay,  etc.  (1).  — De  plus,  après  la  descrip-  ; 
tion  du  sac  dartoïque  de  la  grande  lèvre  par  Broca,  divers  auteurs  ont 
pensé  que  ces  kystes,  dits  hydrocèles,  pourraient  bien  avoir  leur  siège 
dans  ce  sac,  qui  est  l’analogue  du  dartos  de  l’homme  : mais  Sappey 
et  d’autres  anatomistes  n’admettent  pas  sans  contestation  l’existence 
de  ce  sac.  — On  voit  par  là  combien  il  est  difficile  d’établir  nettement 
le  siège  de  l’hydrocèle  de  la  femme.  Velpeau  pense  que  ce  sont  sim- 
plement des  kystes  séreux,  séro-sanguins  ou  séro-muqueux,  succédant 
à des  froissements,  des  contusions,  et  se  constituant  dans  le  tissu  con- 
jonctif ou  dans  une  bourse  séreuse  accidentelle. 

Cette  variété  de  kyste  séreux  de  la  grande  lèvre  se  présente  sous  1 
forme  de  tumeur  oblongue,  pouvant  acquérir  un  volume  très  considé-  j 
rable,  oblique  en  de  dans  et  en  bas,  fluctuante  et  transparente,  si  son 
volume  est  de  nature  à permettre  de  la  disposer  en  conséquence  pour 
le  passage  des  rayons  lumineux. 

Elle  est  mate  et  non  réductible,  double  caractère  qui,  avec  sa  consis- 
tance propre,  permet  de  la  distinguer  d’une  hernie  et  en  particulier  de 
celle  de  l’ovaire.  ■ 

Ces  tumeurs  nécessitent  un  traitement  analogue  à celui  de  l’hydro- 
cèle de  la  tunique  vaginale  et  du  cordon  spermatique  chez  l’homme. 

— Si  le  kyste  est  volumineux,  on  fait  avec  le  trocart  une  ponction, 
suivie  d’injection  iodée  ; on  peut  également  essayer  la  méthode  de 
Monod  (soustraction  d’une  petite  quantité  de  liquide  et  injection  d’une 
même  proportion  d’alcool).  — Lorsque  la  tumeur  est  d’un  petit  vo- 
lume, on  pratique  l’incision  ou  l’excision,  et  l’on  fait  suppurer  la  poche. 

B.  Kystes  proprement  dits.  — K,  de  la  glande  vulvo-vag inale  ou  K.  mu- 
queux. — Les  kystes  de  la  paj^tie  inférieure,  qui  ont  été  étudiés  par 
liuguier,  sont  les  plus  fréquents,  et  cependant  on  n’est  pas  bien 
d’accord  sur  leur  siège  et  sur  leur  origine.  Presque  tous  sont  des  j 
kystes  muqueux  ; cependant  on  rencontre  quelquefois  des  kystes 

séreux.  > 

Anatomie  pathologique.  — Ces  kystes  ne  se  rencontrent  en  général 

(1)  Rabère,  Essai  sur  la  palliogénie  des  kijstes  séreux,  dits  hydrocèles,  chei  la 
femme,  thèse  inaug.,  !21  mars,  Paris,  1883. 
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que  d’un  seul  côté,  plus  souvent  à gauche  qu’à  droite.  — Sur  trente- 
quatre  malades,  Huguier  (1)  n’a  vu  que  cinq  fois  un  kyste  existant  à 
la  fois  sur  chacune  des  lèvres.  — D’après  cet  auteur,  ils  siégeraient 
presque  toujours  dans  le  canal  excréteur  de  la  glande  vulvo-vaginale 
ou  glande  de  Bartholin,  et  dans  les  granulations  de  cette  glande  dont  ils 
ne  seraient  qu’une  dilatation  {kyste  pùr  rétention).  Ce  même  chirurgien 
a vu  plusieurs  granulations  parfaitement  distinctes  et  ayant  perdu  leur 
communication  avec  le  reste  de  la  glande  et  son  canal  excréteur,  dis- 
tendues par  le  liquide  kystique.  — Les  kystes  du  canal  excréteur  se 
développent  donc  surtout  par  le  fait  de  l’oblitération  de  l’orifice  de 
ce  canal.  — Dans  cette  variété,  la  distension,  se  propageant  de  proche 
en  proche,  finit  par  envahir  les  granulations  elles-mêmes;  on  a alors 
affaire  à un  kyste  en  grappe,  en  chapelet, 

A leur  début,  ces  tumeurs  sont  sphériques  ou  ovalaires;  plus  tard 
elles  se  déforment,  envoient  des  prolongements  vers  les  parties  qui 
offrent  le  moins  de  résistance,  et  s’étendent  le  long  des  parois  du  vagin 
et  du  rectum. 

On  rencontre  ces  kystes  vers  les  extrémités  du  diamètre  transversal 
de  l’entrée  de  la  vulve,  ci  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  deux  tiers 
antériew's  de  la  grande  lèvre.  Les  uns  sont  situés  immédiatement  au- 
dessous  de  la  membrane  muqueuse;  d’autres  se  rapprochent  plus  ou 
moins  de  la  branche  ascendante  de  l’ischion  ou  de  la  tubérosité  ischia- 
tique.  Ils  sont  intimement  unis  à la  muqueuse,  et  en  dehors  ils  adhè- 
rent à du  tissu  conjonctif  et  à de  petites  saillies  qui  ne  sont  que  des 
granulations  de  la  glande  restées  saines  et  qui  hérissent  leur  surface 
externe;  il  en  résulte  que  leur  énucléation  est  très  difficile. 

Leur  surface  interne  est  lisse  et  polie.  Les  parois  sont  constituées 
par  une  membrane  interne,  mince,  transparente,  une  moyenne  fibreuse, 
une  externe  variable  par  sa  structure,  puisque  tantôt  elle  est  constituée 
par  du  tissu  cellulaire,  tantôt  par  la  membrane  fibreuse  de  la  glande 
vulvo-vaginale,  lorsque  celle-ci  a subi  tout  entière  la  transformation 
kystique.  — Les  kystes  de  la  glande  renferment  plus  de  vaisseaux  que 
ceux  du  conduit  excréteur.  , 

Le  contenu  est  un  liquide  épais,  filant,  transparent,  analogue  à du 
blanc  d’œuf,  souvent  modifié  dans  sa  coloration  et  sa  consistance  par 
l’inflammation  du  kyste;  il  peut  devenir  blanc,  lactescent,  c’est-à-dire 
mêlé  à une  certaine  quantité  de  pus,  et  aussi  sanguinolent,  c’est-à-dire 
brun  et  noir  comme  la  mélasse  ou  le  méconium. 

Leur  volume  est  variable  : celui  d’un  petit  pois,  d’un  grain  de  raisin 
ou  d’un  œuf  de  poule.  — On  ne  les  voit  guère  survenir  avant  trente 
ans. 


(1)  Huguier,  Mémoire  cité,  p.  750. 
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Th.  Anger  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  (1)  un  cas  de  tumeur 
spongieuse  enkystée  de  V aine , avec  grand  kyste  de  la  grande  lèvre,  traitée 
par  l’ablation  et  suivie  de  guérison. 

Symptomatologie.  — Ces  kysies  se  développent  lentement  et  presque 
sans  douleur,  car  ils  n’occasionnent  je  plus  souvent  d’autre  inconvénient 
que  celui  qui  résulte  de  leur  volume  : les  malades  accusent  du  côté  des 
parties  génitales  plutôt  une  gêne  qui  augmente  par  la  marche,  le  coït  ' 
et  la  menstruation.  — Pour  reconnaître  la  présence  d’un  de  ces  petits  ^ 
kystes,  il  faut  saisir  la  grande  lèvre  entre  deux  doigts,  l’un  placé  dans  le 
vagin,  l’autre  au  niveau  du  pli  génito-crural,  et  l’on  sent  alors  une 
petite  tumeur  située  dans  l’épaisseur  et  à la  base  de  cet  organe,  à grand 
diamètre  vertical  et  à grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  arrondie,  mais 
non  complètement  sphérique.  — L’allèction  fait  des  progrès,  et  s’il 
existe  un  kyste  de  chaque  côté,  ils  se  mettent  en  contact  et  se  compri- 
tent  réciproquement:  les  tumeurs  font  saillie  au  dehors,  s’aplatissent 
à cause  de  la  pression  exercée  par  les  cuisses,  et  deviennent  oblongues, 
à grand  diamètre  dirigé  d’avant  en  arrière.  L’inégalité  de  la  résistance 
des  tissus  au  milieu  desquels  ces  kystes  se  développent  les  fait  donc  { 
paraître  bosselés,  inégaux  : les  petites  lèvres  sont  en  grande  partie  * 
effacées. 

La  tumeur  est  plutôt  dure  que  molle,  surtout  s’il  y a une  distension  • 
des  parois  du  kyste,  élastique,  fluctuante.  La  palpation  et  la  pression 
ne  provoquent  aucune  douleur. 

Ces  kystes  peuvent  devenir  douloureux  après  des  excès  de  fatigue, 
après  le  coït,  mais  cet  accident  n’est  que  passager.  Chez  quelques  ma- 
lades, la  surface  interne  du  kyste  s’enflamme  et  suppure. 

La  marche  de  cette  affection  est  sensiblement  chronique,  et  en  géné- 
ral la  tumeur  n’augmente  qu’avec  une  lenteur  excessive.  — Ün  peut 
voir  le  canal  excréteur  de  la  glande  se  désobstruer  spontanément  et  le 
kyste  se  vider,  puis  disparaître. 

Toutes  les  causes  susceptibles  de  provoquer  l’inflammation  de  la 
vulve  et  d’oblitérer  l’orifice  du  conduit  peuvent  les  produire,  car  l’in- 
flammation de  la  glande  vulvo-vaginale  rétrécit  les  canaux  excréteurs 
et  augmente  la  consistance  des  produits  de  sécrétion  ; on  voit  cepen- 
dant cette  affection  se  développer  primitivement. 

Diagnostic.  — Cette  maladie  est  très  facile  à reconnaître.  L’absence 
de  douleur  et  de  chaleur,  l’état  de  chronicité  de  la  maladie,  empêche- 
ront de  croire  à l’existence  d’un  abcès. 

11  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les  kystes  muqueux  de  la 
glande  vulvo-vaginale  des  kystes  séreux  (Jnjdi'ocèles)',  on  les  reconnaîtra 
surtout  à leur  siège.  Les  kystes  de  la  glande  occupent  surtout  la  partie 

(1)  Th.  Anger,  ni  Bull.  Soc.  cliirurg,  séance  du  10  juillet  1878. 
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inférieure  des  grandes  lèvres,  tandis  que  les  kystes  séreux  se  rencon- 
trent principalement  en  haut. 

Pronostic.  — Cette  aiïection  n’est  point  grave  et  ne  provoque  que 
des  malaises  assez  légers.  Aussi  les  femmes  ne  viennent-elles  réclamer 
les  secours  de  l’art  que  si  la  tumeur  gêne  par  son  poids  ou  par  son 
volume. 

Traitement.  — Lorsque  la  tumeur  est  récente  et  due  à une  inflamma- 
tion des  grandes  lèvres,  il  est  parfois  possible,  à l’aide  des  émollients 
et  d’un  traitement  antiphlogistique,  d’obtenir  la  désobstruction  du  con- 
duit, et  par  conséquent  la  guérison  du  kyste.  Il  est  rare  cependant  que 
l’on  réussisse  par  ce  moyen. 

Le  traitement  chirurgical  des  kystes  muqueux  de  la  glande  de  Bar- 
tholin  est  simple,  mais  il  mérite  cependant  de  fixer  l’attention,  puisque 
ces  tumeurs  sont  très  sujettes  à récidiver. 

La  ponction  seule  est  en  général  insuffisante:  V incision  simple,  suivie 
de  cautérisations  répétées  à l’aide  d’un  pinceau  trempé  dans  la  teinture 
d’iode  et  porté  sur  tous  les  points  de  la  poche,  a donné  de  bons  résul- 
tats, mais  cependant  on  a vu  des  fistules  persister  après  l’opération. 

Uexcision  d’une  partie  de  la  paroi,  accompagnée  de  ces  cautérisations, 
est  encore  meilleure:  on  peut  se  contenter  de  remplir  la  cavité  d’un 
tampon  d’ouate  phéniquée  pour  provoquer  la  suppuration. 

Després  préfère  le  drainage,  tel  que  le  faisait  Ghassaignac. 

Les  injections  de  teinture  d’iode  (A.  Guérin)  ne  sont  guère  efficaces, 
sauf  pour  les  kystes  séreux  dits  hydrocèles;  mais  celles  de  chlorure  de 
zinc  au  1/10  ont  donné  des  succès,  dans  ces  dernières  années,  entre 
les  mains  de  Lizé  (du  Mans)  (1)  et  de  E.  Duvernoy  (2).  Cette  injection, 
de  3,  4,  6 gouttes,  à l’aide  de  la  seringue  hypodermique,  est  remar- 
quable par  l’absence  de  réaction  vive  et  de  suppuration,  mais  elle  est 
parfois  douloureuse. 

~L' extirpation  ou  énucléation  de  la  poche  kystique,  en  fin  de  compte 
et  à la  suite  de  récidives  fréquentes,  peut  être  indiquée,  mais  elle  est 
assez  difficile  d’e.xécution  à cause  des  prolongements  de  la  tumeur  : 
elle  sera  faite  à l’aide  des  doigts,  de  ciseaux,  d’un  instrument  mousse, 
tel  que  le  manche  d’un  scalpel  ou  une  spatule,  et  cela  avec  assez  de 
précautions  pour  éviter  la  lésion  du  bulbe  du  vagin  et  l’artère  trans- 
verse du  périnée.  Deux  cas,  dus  à Panas  et  Siredey(3),  d’écoulement 
sanguin  et  môme  d’hémorrhagies  persistantes  après  excision  ou  énu- 
cléation, semblent  devoir  nous  mettre  en  garde  contre  cette  fâcheuse 
complication.  Nous  la  croyons  cependant  assez  rare. 

(1)  Lizé  (du  Mans),  in  liull.  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  2 février  1876. 

(2)  É.  Duvernoy,  Traitement  des  kystes  des  glandes  vulvo-vaginales  par  les  injec- 
tions de  chlorure  de  zinc,  in  Ann.  de  gynécol.,  avril  1880,  p.  251. 

(3)  Panas  et  Siredey,  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  août  1879,  p.  3.15. 


910  AFFECTIONS  DES  ORGANES  G1':NITAUX  DE  LA  FEMME. 

e.  Lipome,  fibrome,  myome,  enchondrome  des  grandes  lèvres.  — Le 
lipome  vulvaire  siégeant  dans  les  grandes  lèvres  et  se  prolongeant  même 
sur  le  mont  de  Vénus  a été  rarement  observé.  Il  prend  quelquefois 
des  diinensions  si  considérables,  qu’il  gêne  par  son  poids  et  nécessite 
l’intervention.  Il  se  présente  du  reste  avec  tons  les  caractères  qui  lui  sont 
propres.  La  peau  qui  le  recouvre,  et  qui  n’otï're  aucune  adhérence  avec  la 
tumeur,  est  parfois  si  distendue  par  le  développement  de  la  masse  adi- 
peuse, qu’il  est  nécessaire  d’en  sacrifier  une  partie  durant  l’opéralion. 

Dans  un  cas  observé  par  Schrœder  (1),  il  existait  un  fbt'ome  œdéma- 
teux de  la  grande  lèvre  gauche  simulant  un  lipome,  et  simultanément 
un  lipome  de  la  grande  lèvre  droite. 

On  trouve  quelquefois  dans  l’épaisseur  de  la  grande  lèvre,  soit  le 
myxome  soit  des  tumeurs  solides,  dures,  tout  à fait  analogues  aux 
corps  fibreux  de  l’utérus.  Ces  tumeurs  ont  en  général  mobiles  et  n’ad- 
hèrent pas  à la  membrane  muqueuse  qui  les  recouvre  ; elles  ne  causent 
aucune  douleur,  mais  gênent  seulement  par  leur  poids. 

Souvent  ces  tumeurs,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  sont 
de  nature  complexe  (Churchill  et  A.  Leblond,  Schrœder),  c’est-à-dire 
que  s’y  rencontrent  mélangés  les  éléments  des  fibromes,  des  myomes, 
des  enchondromes.  On  y observe  souvent  l’état  crétacé. 

Le  traitement  consiste  dans  l’énucléation,  en  faisant  sur  la  face  interne 
de  la  grande  lèvre  une  incision  proportionnelle  au  volume  de  la  tumeur. 

f.  Cancer  de  la  vulve.  — Le  cancer  de  la  vulve  est  rare  : le  plus 
souvent  il  est  consécutif  à l’extension  d’une  affection  de  même  nature 
siégeant  sur  le  col  de  l’utérus  ; cependant  il  peut  être  primitif,  et  la 
forme  la  plus  fréquente  est  Vépithélioma.  Vidal  en  a vu  trois  cas  à Thô- 
pital  de  Lourcine,  qui  furent  pris  pour  des  ulcérations  vénériennes. 
Mac  Clintock,  cité  par  Churchill,  en  a également  observé  trois  exem- 
ples bien  limités  à la  vulve,  et  Sorbets  (3)  en  a relaté  un  cas  plus  ré- 
cemment. — Il  se  présente  dans  la  proportion  de  0,5  pour  100  par 
rapport  aux  affections  gynécologiques  et  de  5 pour  100  par  rapport 
aux  carcinomes  des  organes  génitaux  (4). — Primitif,  il  affecte  plutôt 
les  grandes  lèvres  et  le  clitoris  que  les  nymphes.  Dans  son  ouvrage, 
Rob.  Barnes  mentionne  un  fait  de  tumeur  mélanique  des  lèvres  et  du 
vagin,  dont  l’ablation  fut  suivie  de  guérison. 

Ce  n’est  que  lorsque  le  néoplasme  est  limité  à une  partie  delà  vulve 
qu’on  est  autorisé  à en  pratiquer  l’ablation,  et  encore  la  récidive  est- 


(t)  Schrœder,  in  Berlin.  Klin.  Wochens.,  n«  39,  sept.  1879,  p.  592. 

(2)  Sulhard,  Hlijxome  de  la  grande  lèvre,  présentation  de  pièce  à la  Société  anat., 
28  juin  1882. 

(3)  Sorbets,  Cancroïde  de  la  vulve,  in  Gazette  des  hôpitaux,  G décembre  1883. 

(i)  A.Goenner,  Zur  Casuistick  des  Carcinomes  der  Vulva,  in  Revue  des  sc.méd.  de 
€.  Ilayem,  15  juillet  1883,  p.  240. 


AFFECTIONS  OE  LA  VULVE.  — RUPTURES  UU  PÉRINÉE.  911 

elle  des  plus  rapides.  L’emploi  du  bistouri  ou  du  thermo-cautère  est 
préférable  aux  cautérisations  pratiquées  avec  l’acide  chromique,  l’acide 
phénique  cristallisé,  le  nitrate  acide  de  mercure,  etc. 

A propos  d’une  communication  de  ce  genre  faite  par  Tarnierà  la 
Société  de  chirurgie  en  1872,  il  y eut  une  discussion  sur  les  dangers 
des  opérations  gynécologiques  pratiquées  durant  la  grossesse. 

§ VI.  — Déchirures  ou  ruptures  du  périnée. 

Depuis  une  vingtaine  d’années  l’élude  des  déchirures  du  périnée  a 
été  l’objet  de  travaux  nombreux  et  importants.  Staude,  Hirschberg, 
Gueterbock,  Kaltenbach  (1),  en  Allemagne,  West,  Lawson  Tait; 
G.  Granville  Bantock  (2),  en  Angleterre,  sont  ceux  qui  se  sont  le  plus 
occupés  de  cette  question  et  des  méthodes  thérapeutiques  qui  sont 
i applicables  à ces  ruptures. 

En  France,  outre  la  série  de  feuilletons  publiés  en  1862  dans  la 
Gazette  hebdomadaire,  parVerneuil,  ^\xv  V histoire  delà  périnéorrhaphie, 
nous  devons  citer  les  thèses  de  Montfort  (3),  de  E.  Teulat(4);  les 
travaux  de  Verneuil  résumés  dans  sa  Chirurgie  réparatrice  (5),  de 
J.  Hue  (G),  et  les  ouvrages  de  Gaillard  Thomas  (7)  et  de  F.  Churchill 
et  A.  Leblond  (1881). 

Les  déchirures  du  périnée  consécutives  à l’accouchement  naturel  ou 
artificiel  ont  été  classées  en  incomplètes,  complètes  ou  centrales. 

Les  premières  ne  s’étendent  pas  jusqu’au  sphincter  anal;  — les  secon- 
des intéressent  tout  le  périnée  et  même  la  cloison  recto-vaginale  ; — 
dans  la  troisième  variété,  le  périnée  est  déchiré  à son  centre,  et  il  reste 
en  arrière  une  portion  de  tissu  qui  n’a  point  été  divisée  (Guyon, 
Depaul,  Montfort). 

Nous  croyons  qu’au  point  de  vue  de  l’indication  opératoire,  il  est  bien 
préférable  de  les  diviser,  suivant  l’étendue  de  la  déchirure,  en  quatre 
degrés  ; 

1"  degré.  — Déchirure  superficielle  intéressant  la  fourchette  et  les 
i téguments  périnéaux,  mais  n’allant  pas  jusqu’à  l’anus. 

1 (1)  Kalienbach,  De  la  périnéoplastie,  in  Arch.  fur  Gynœkol.,  1880,  Band  XV, 

: lleft  2.. 

j (2)  G.  Granville  Bantock,  On  lhe  Treatment  of  rupture  of  lhe  female  perineum.  Lon- 
don, 1878. 

(3)  Montfort,  Déchirures  de  la  vulve  el  du  périnée  pendant  l'accouchement,  thèse 
Paris,  1869. 

(-i)  E.  Teulat,  Des  déchirures  du  périnée  dans  l'accouchement,  et  des  divers  moyens 
j de  les  éviter,  thèse  Paris,  n°  4-95,  1878. 

I (5)  Verneuil,  Mém.  de  chir.,  1877,  t.  I ; Chir.  réparatrice,  p.  95-4. 

I (6)  .1.  Hue,  Arch.  de  tocologie  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1875. 

(7)  G.  Thomas,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes,  traduct.  par  Lutaud,  p.  106. 
Paris,  1879. 
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2'=  degré.  — Déchirure  des  téguments  et  muscles  du  périnée,  inté- 
ressant seulement  les  fibres  périphériques  du  sphincter, 

3°  degré.  — Déchirure  périnéale  intéressant  tout  le  sphincter  anal. 
La  cloison  recto-vaginale  n’est  pas  atteinte;  il  y a communication  de 
la  vulve  et  de  l’anus. 

4°  degré.  — Le  mOme  avec  division  du  septum  recto-vaginal  remon- 
tant plus  ou  moins  haut.  Véritable  cloaque  recto-vaginal.  C’est  la 
rupture  totale  (Terril Ion)  (i). 

Les  déchirures  incomplètes  sont  extrêmement  fréquentes  au  premier 
accouchement,  et  se  produisent  quand  la  tôle  du  fœtus  presse  forte- 
ment sur  le  plancher  du  bassin  et  que  le  périnée  est  très  distendu. 

Les  déchirures  complètes  peuvent  commencer  par  la  partie  antérieure 
du  périnée,  ou  se  faire  d’arrière  en  avant,  ou  bien  encore  se  produire 
parce  que  le  périnée  éclate  comme  le  ferait  une  membrane  trop  tendue. 

Enfin  il  existe  une  variété  assez  rare,  ce  sont  les  déchirures  posté- 
rieures qui  se  rapportent  à des  ruptures  de  la  cloison  recto-vaginale 
seule  (Robert,  Denman,  Danyau).  Elles  peuvent  guérir  par  les  seules 
forces  de  la  nature.  — Reeves  (2)  a aussi  rapporté  une  observation 
de  rupture  périnéale  centrale,  c’est-à-dire  sans  lésion  de  la  vulve 
chez  une  multipare  ; la  délivrance,  dans  ce  cas,  s’est  efléctuée  par  le 
rectum. 

La  forme  de  ces  déchirures  est  variable;  généralement  elles  sont 
rectilignes,  mais  souvent  les  bords  de  la  plaie  présentent  des  lambeaux. 
Dans  les  ruptures  centrales,  la  plaie  affecte  la  forme  d’un  Y dont  les 
branches  se  portent  de  chaque  côté  de  l’anus. 

Les  causes  des  déchirures  du  périnée  proviennent  de  la  mère,  de  l’en- 
fant ou  de  l’accoucheur  ; mais  comme  leur  étude  appartient  à Tobsté- 
trique,  nous  n’avons  pas  ici  à insister  sur  elles. 

Les  petites  déchirures  de  la  fourchette  guérissent  seules,  et  même 
aussi  quand  elles  sont  un  peu  plus  étendues  : la  fourchette  alors  se 
rapproche  de  l’anus,  le  périnée  devient  plus  étroit  et  l’entrée  de  la 
vulve  reste  plus  grande. 

Quand  l’anus  et  une  partie  ou  la  totalité  de  la  cloison  recto-vaginale 
sont  divisés,  il  y a un  cloaque,  et  cette  lésion  ne  guérit  point  sponta- 
nément. — La  situation  des  femmes  ainsi  atteintes  est  insupportable: 
elles  ne  peuvent  retenir  les  matières  stercorales  ; l’utérus,  n’étant  plus 
soutenu,  descend  à l’orifice  vulvaire,  et  cette  situation  se  complique 
de  prolapsus  du  rectum  ; le  vagin,  en  contact  avec  les  fèces,  s’enllamme, 
s’ulcère,  et  se  trouve  le  siège  d’une  sécrétion  purulente  abondante. 

(Ij  Terrillon,  De  la  pérméorriiaphie  pour  remédier  à la  rupture  totale  du  périnée, 
iti  Ann.  de  gynécoL,  mai  1871),  t.  XI,  p.  330. 

(“2)  Reeves,  Société  américainede  gynécoL,  1878,  et  iii  Ann.  de  gynécoL,  nos.  18  , 
p.  375. 
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T.-A.  Reamy  (1)  a attiré  l’attention  sur  ce  fait,  que  les  déchirures, 
même  légères,  du  périnée,  jouent  un  rôle  plus  considérable  qu’on  ne  le 
croit  habituellement  dans  le  développement  des  maladies  physiques  et 
intellectuelles  : — il  tire  ces  conclusions  de  l’examen  de  600  femmes 
atteintes,  421  de  déchirures  superficielles  de  la  fourchette  et  du 
périnée,  n’intéressant  pas  les  sphincters,  179  de  déchirures  s^’étendant 
seulement  jusqu’aux  bords  du  sphincter  anal. 

Dans  le  3®  degré,  les  malades  peuvent  encore  retenir,  quoique  d’une 
façon  imparfaite,  les  matières,  par  suite  de  la  persistance  du  sphinc- 
ter interne  : l’incontinence  se  produit  au  moindre  effort,  par  la 
toux,  etc. 

Traitement.  — Dans  bien  des  cas  on  peut  prévenir  la  déchirure  du 
périnée  en  ralentissant  la  sortie  de  la  tête,  afin  de  lui  permettre  de 
dilater  les  parties,  et  en  soutenant  fortement  le  périnée;  mais  souvent 
aussi,  il  est  malheureusement  impossible  d’empêcher  l’accident  de  se 
produire. 

Pendant  longtemps  les  déchirures  du  périnée  ont  été  regardées 
comme  incurables;  — il  faut  arriver  jusqu’à  A.  Paré  pour  trouver  la 
première  idée  de  remédier  à cet  accident,  et  ce  fut  Guillemeau  qui,  le 
premier,  exécuta  cette  opération  et  réussit  dans  sa  tentative  (2). 

Cependant  les  chirurgiens  delà  6n  du  dernier  siècle  et  du  commen- 
cement de  celui-ci,  rebutés  sans  doute  par  les  exemples  des  nombreux 
insuccès  de  leurs  devanciers,  ne  pratiquaient  cette  opération  que  rare- 
ment, sans  chercher  à perfectionner  le  mode  opératoire,  lorsqu’en  1834, 
Roux  (3)  présenta  à l’Académie  des  sciences,  avec  des  observations 
à l’appui,  un  Mémoire  dans  lequel  il  exposa  une  nouvelle  méthode. 
Depuis  cette  époque,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés,  et  à ce 
propos  nous  devons  citer  les  noms  de  Dieffenbacb,  Deroubaix,  Demar- 
quay,  L.  Lefort,  Verneuil,  Trélat,  Emmet,  et  bien  d’autres  chirurgiens, 
qui,  à l’occasion  d’un  fait  isolé,  ont  préconisé  diverses  modifications 
en  rapport  avec  ce  cas  particulier.  — Tous  les  détails  relatifs  aux  nom- 
breux procédés  employés  sont  consignés  dans  Verneuil  {Chirurgie 
réparatrice),  Malgaigne  et  Le  Port  (4),  G.  Granville  Bantock  (5), 


(1)  T.  A.  Reamy,  Des  variétés  simples  de  déchirure  du  périnée,  in  Trans.  of  lhe 
I Amer.  gijn.  Soc.  1877,  p.  576,,  cl  Revue  des  sciences  méd.  de  G.  Ilayem,  *,  XIV,  1"  fasc 

p.  192,  juillet  1879. 

(2)  Verneuil,  Histoire  de  la  périnéorrhapliie,  in  Gaz.  hehdom.,  1862,  n"’  24  et  29.  — 

G.  Lacoste,  Essai  de  critkpie  historique  de  la  périnéorrhaphie,  llièses  de  Bordeaux 
3*  sér.,  n°  8,  1881.  ’ 

’ (3)  I.  Roux,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1834. 

(4)  Malgaigne  et  Le  Fort,  Manuel  de  médecine  opératoire,  t.  II,  p.  684.  Paris,  1877. 

(5)  G.  Granville  Bantock,  On  lhe  trealmenl  of  riipture  of  lhe  Lernale  perineum. 
London,  1878. 
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Le  Blond  (1),  G.  Thomas  (2),  Emmel  (3)  el  F.  Churchill  (4). 

Dans  un  très  bon  mémoire  qui  lui  a servi  de  thèse  inaugurale  (1870), 
Marcel  Boraud  résume  en  quatre  éfapes  riiistoire  de  la  périnéorrhaphie  : 

— Dans  une  première  (Guilleineau,  A.  Paré),  des  tentatives  isolées  ont 
lieu  et  échouent  presque  toujours,  car  on  ne  se  sert  A’aucun  procédé 
méthodique.  — Dans  une  seconde,  la  périnéorrhaphie  devient  opération 
classique.  Dieffenhach  (1820)  pratique  l’avivement  et  la  suture  comme 
dans  la  méthode  ancienne,  suture  simple,  et  fait  deux  grandes  inci- 
sions libératrices,  une  de  chaque  côté  sur  les  fesses.  Roux  (1832),  | 

ajoute  à la  méthode  ancienne  la  suture  enchevillée  profonde,  — Dans  < 
une  ti'oisième  période  apparaissent  ies  procédés  d’aütoplastie  qui  rem- 
placent la  suture  simple.  Langenbeck  (5)  imagine,  pour  mettre  la  plaie 
à l’abri  des  liquides  vaginaux  et  rectaux,  un  procédé  consistant  à tailler 
deux  lambeaux  vaginaux,  à les  unir  par  leurs  bords  internes  et  à les 
suturer  en  avant  à l’angle  vulvo-périnéal  du  nouveau  périnée.  Ce  pro- 
cédé trop  compliqué  est  abandonné  et  a donné  naissance  à ceux  de 
Demarquay,  Richet  et  Le  Fort.  — Dans  une  quatrième  période  se  ran- 
gent les  procédés  contemporains,  basés  sur  \di  méthode  d’avivement  et  de  j 
suture  employés  pour  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  Marion  j 
Sims  et  Bozeman  (Verneuil,  Deroubaix,  Trélat)  : c’est  la  méthode  à 
laquelle  la  plupart  des  chirurgiens  de  notre  époque  donnent  la  préfé- 
rence, apportant  à chaque  cas  en  particulier  quelque  modification,  I 
plutôt  de  détails  que  de  fond,  à proprement  parler. 

Les  déchirures  incomplètes  au  l"  degré,  c’est-à-dire  celles  qui  n’inté- 
ressent pas  le  sphincter,  guérissent  presque  toujours  seules  ; il  suffit 
de  maintenir  les  jambes  rapprochées  au  moyen  d’un  bandage,  etl’écou-  . 
lement  lochial  n’empêche  nullement  la  cicatrisation.  Quand  la  déchi-  j 
rure  se  prolonge  un  peu,  P.  Dubois,  Depaul,  Danyau,  Guyon,  etc.,  j 
appliquent  quelques  serres-fines  afin  de  favoriser  la  réunion.  , 

Montfort  et  Guyon  insistent  beaucoup  sur  l’emploi  des  serres-fines  j 
et  s’étonnent  que  ce  moyen  proposé  par  Danyau  dès  1849,  pour  remé- 
dier immédiatement  aux  déchirures  du  périnée,  ne  soit  pas  utilisé  plus 
souvent  dans  la  pratique  : l’application  en  est  facile,  non  douloureuse, 
sans  aucun  danger,  pourvu  qu’on  ne  les  choisisse  pas  trop  grosses  (car 
elles  couperaient  les  tissus),  et  la  réunion  presque  assurée. 

Nous  croyons  (G),  dans  ce  cas,  que  les  grosses  serres- fines,  à mors  plats 


Le  Blond,  TraUé  élémentaire  de  chirurgie  gynécologique.  Paris,  1878. 

G.  Thomas,  Traité  clinique,  etc.,  trad.  Lutaud,  I87U,  p.  100. 

Einmet,  The  Principles  and  Practice  of  Gynecology.  London,  187'J. 

F.  Churchill  et  Le  Blond,  Traité,  etc.  Paris,  1881. 

O Lanimnbeck,  Sur  un  procédé  opératoire  pour  la  guérison  des  ruptures  complétés 

dii'^ilérinée  in  Gaz.  des  hôpit.,  2”2  janvier  1853,  p.  33.  

(0)  P Gillelle,  Chirurgie  journalière  des  hôpitaux  de  Pans,  repertoire  de  théra- 
peutique chirurgicale,  i>.  193.  Paris,  1878. 
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et  larges,  recouverts  d’amadou,  de  Marcellin  Duval,  peuvent  trouver 
leur  indication;  elles  ne  sont  pas  pourvues  de  dents  et  n’agissent  que 
par  simple  pression  (fort  énergique  du  reste),  ne  lacèrent  pas  les  tis- 
sus et  ne  produisent  pas  d’eschares.  Nnous  les  avons  employées  avec 
succès  chez  une  dame  dont  la  déchirure  périnéale,  suite  d’accouche- 
ment, incomplète,  s’arrêtait  en  avant  de  l’anus. 

C’est  pour  les  ruptures  complètes,  c’est-à-dire  celles  qui  intéressent 
le  sphincter  et  la  cloison  recto-vaginale,  que  l’intervention  du  chi- 
rurgien devient  indispensable. 

Une  première  question  que  les  chirurgiens  ont  agitée  est  celle  de 
savoir  s'il  faut  opérer,  car  on  cite  des  guérisons  spontanées  : — Huguier, 
en  1849,  dans  une  discussion  sur  ce  sujet  à la  Société  de  chirurgie,  dit 
en  avoir  vu  quinze  ou  vingt  environ  par  le  seul  fait  du  rapprochement 
des  jambes  par  un  bandage.  Cependant,  malgré  ces  faits,  la  majorité 
des  chirurgiens  penche  vers  l’intervention  quand  il  s’agit  de  ruptures 
complètes. 

A quelle  époque  convient-il  d’agir?  Les  uns  veulent  qu’on  opère  tout 
de  suite  ; « Si  l’on  agit  immédiatement  après  l’accouchement,  dit 
I Danyau,  ce  n’est  plus  une  opération  sanglante  que  l’on  fait,  c’est  un 
pansement.  Les  parties,  naturellement  un  peu  tuméfiées,  sont  dans  les 
j meilleures  conditions  pour  une  juxtaposition  exacte;  les  lochies  cou- 
I leronl,  il  est  vrai,  mais  elles  ne  toucheront  pas  la  surface  traumati- 
que, si  la  suture  a été  bien  exécutée.  D’ailleurs  ne  voit-on  pas  dans  les 
plaies  du  vagin,  dans  la  gangrène  ou  dans  les  déchirures  incomplètes, 
la  cicatrisation  se  faire  malgré  l’écoulement  lochial;  enfin  la  femme 
utilise,  dans  un  double  but,  l’immobilité  à laquelle  l’accouchement 
à lui  seul  l’assujettissait  nécessairement.  » 

; Eustache  (1),  d'accord  avec  Gaillard  Thomas,  Simon  (de  Liège), 
Emmet  et  Granville  Banlock,  croient  également  aux  avantages  incon- 
I testables  de  l’intervention  immédiate  après  l’accouchement,  et  cela 
même  dans  les  déchirures  au  quatrième  degré,  c’est-à-dire  lorsque  le 
septum  vagino-reclal  est  intéressé  sur  une  grande  étendue.  La  môme 
opinion  est  formulée  dans  les  thèses  de  Seiler  (2)  et  de  Luizy  (3),  tout 
au  moins  pour  les  ruptures  incomplètes.  Eustache  a recours  immédiate- 
ment à la  suture  entrecoupée  du  rectum  et  du  vagin  isolément,  et  à la 
suture  enchevillée  du  périnée. 

I D’autres  chirurgiens  préfèrent  au  contraire  attendre  non  seulement 

['  (tjG-  Eustache,  Etude  sur  la  périnéorriiaphie  pratiquée  immédiatement  après  l’ac- 
^ coucliement,  in  Bull,  de  tliérap.,  août  1878. 

}!  (2j  Seiler,  De  iulilité  de  la  suture  immédiate  dans  le  traitement  des  déchirures 

: ^ incomplètes  du  périnée,  tlièse  de  I^incy.  1881,  n°  136. 

(3)  Luizy,  Üe  la  restauration  du  périnée  pratiquée  immédiatement  après  l’accouche- 
meni,  lltcse  inaug.,  Paris  1883. 
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que  l’étal  puerpéral  soit  passé,  mais  que  les  liords  de  la  plaie  soient 
complèlemenl  cicatrisés.  Roux  appuie  son  opinion  sur  ce  que  la  femme 
esUrop  affaiblie  aprèssonaccouchementpoursupporter  une  opération 
longue  et  difficile,  et  sur  la  présence  des  lochies,  qui,  coulant  sur  la 
plaie,  en  provoquent  la  désunion. 

En  France,  V intervention  immédiate  est  généralement  condamnée  (1),  et 
l’on  attend  que  la  nature  ait  fait  les  frais  d’une  réparation  cicatricielle, 
qui  rend  plus  lard  (3,  4,  5 mois)  l’opération  moins  laborieuse.  ; au  con- 
traire, à l’étranger,  celte  intervention  immédiate  est  regardée  comme 
meilleure,  et  la  plupart  des  accoucheurs  y ont  recours. 

Nélaton  préférait  un  moyen  terme  et  pratiquait  la  réunion  immédiate 
secondaire  telle  que  celle  décrite  déj;\  pour  les  fistules  reclo-vulvaires 
(Verneuil)  : il  conseillait  donc  d’attendre  six  à sept  jours,  après  lesquels 
la  plaie  se  trouve  recouverte  de  bourgeons  charnus,  pour  appliquer 
les  sutures.  De  cette  façon,  on  n’est  pas  obligé  de  faire  d’avivement,  ni 
môme  d’incisions  latérales,  car  les  parties  sont  encore  assez  relâchées 
pour  permettre  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  sans  qu’elles 
supportent  trop  de  tiraillement.  — Dans  deux  cas  il  appliqua  les  sutu- 
res, dans  l’un  le  quatrième  jour,  et  dans  l’autre  le  septième,  et  la  réus- 
site fut  parfaite.  — En  1849,  Maisonneuve  présenta  à la  Société  de 
chirurgie  trois  observations  de  sutures  faites  vers  le  onzième  ou  le 
douzième  jour,  et  qui  lui  ont  réussi.  Celle  manière  d'agir  lui  sem- 
blait mériter  la  préférence;  car,  tout  en  mettant  à l’abri  des  accidents 
d’une  opération  immédiate,  elle  en  conserve  toute  la  simplicité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à l’opération  retardée  qu’on  a le  plus  souvent 
recours  en  France. 

J.  Cloquet  employait  les  cautérisations  successives,  méthode  fondée 
encore  sur  la  rétraction  du  tissu  inoculaire  provenant  de  bourgeons 
charnus.  Elle  consiste  à cautériser  l'angle  de  division  avec  le  fer  ronge  ; 
il  se  forme  en  ce  point  une  eschare  qui  tombe  et  laisse  des  bourgeons 
charnus,  point  de  départ  d’une  cicatrice;  quand  celle-ci  est  formée,  on 
fait  une  nouvelle  cautérisation,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  la  complète 
restauration  de  la  déchirure.  C’est  le  tissu  cicatriciel  qui,  par  sa  rétrac- 
tion, rapproche  les  bords  de  la  plaie.  Velpeau  pense  qu’il  y a plutôt 
abaissement  graduel  de  la  cloison  recto-vaginale  qu'une  réunion  réelle 
de  la  division.  — Les  premières  cautérisations  donnent  un  résultat 
assez  marqué,  mais  plus  on  se  rapproche  de  l’extérieur,  moins  le 
résultat  est  apparent.  — Ce  procédé  a un  avantage,  c’est  celui  de  la 
simplicité.  La  femme  n’est  pas  obligée  de  garder  le  lit  et  de  se  sou- 
mettre à ce  traitement  consécutif,  indispensable  dans  les  autres  opé- 


(1)  Discussion  sur  la  pcrinéorrhaphie,  in  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie, 
1875. 
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rations  ; elle  peut  vaquer  à ses  occupations  ordinaires;  l’opération  est 
i\  peine  douloureuse,  mais  le  traitement  a le  grand  inconvénient  d’ôlre 
fort  long.  D’ailleurs  il  ne  convient  pas  aux  déchirures  étendues,  qui  ne 
peuvent  éire  guéries  que  par  la  périnéorrbaphie. 

La  pÉRiNÉORRUAPiiiE  Comporte  ; les  soins  préliminaires  et  les  soins 
consécutifs  (1);  V acte  opératoire . 

Opération.  — Les  instruments  nécessaires  sont  encore  analogues  à 
ceux  qui  servent  pour  la  fistule  vésico-vaginale:  — spéculum  de  Sims, 
écarteurs  coudés,  gorgerets,  bistouri,  ciseaux  courbés  sur  le  plat, 
pinces  à dents  de  souris,  aiguilles  courbes  (petites,  à courbure  très 
grande),  porte-aiguille,  ténaculum,  fils  divers,  chasse-fils,  etc. 

Deux  temps  : I’avivement  (en  surface)  et  la  suture,  qui  se  pra- 
tiquent aujourd’hui  d’après  la  méthode  américaine  exposée  dans  le 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales,  et  qui  varient  toujours  sui- 
vant le  degré  de  la  déchirure  (incomplète  ou  complète)  et  avec  cer- 
taines modifications  apportées  par  chacun  des  opérateurs  pour  le 
cas  en  question. 

l®  Dans  la  rupture  incomplète  (déchirure  au  2®  degré,  sphincter  anal 
non  détruit),  la  malade  est  placée,  soit  dans  la  position  knees-chest 
(genoux-poitrine)  ou  dans  celle  de  la  taille  : le  spéculum  de  Sims  est 
introduit  et  les  parties  écartées  soit  avec  des  gorgerets,  soit  avec  les 
doigts  des  aides  : Vavivement  est  fait  en  surface  et  non  suivant  les  bords 
de  la  plaie,  comme  on  le  pratiquait  autrefois  — On  saisit  la  muqueuse 
vaginale  avec  une  pince  à dents  de  souris  ou  avec  un  ténaculum  au  point 
où  le  bord  supérieur  de  l’anus  se  continue  avec  la  peau,  et  l’on  enlève 
une  bande  de  tissu  remontant  vers  le  vagin  dans  une  étendue  de  4 centi- 
mètres environ  ; on  saisit  de  nouveau  la  muqueuse  sur  l’une  des  lèvres 
un  peu  au-dessous  du  méat  urinaire,  et  l’on  enlève  deux  bandes  de  tissu 
allant  rejoindre  les  extrémités  du  sillon  médian,  puis  on  avive  la  partie 
centrale  du  triangle  ainsi  tracé.  — Cela  fait,  on  répète  la  môme  opé- 
ration du  côté  opposé.  — 11  s’ensuit  que  l’avivement  total  ainsi  prati- 
qué représene  en  totalité  un  triangle  isocèle,  à base  cutanée,  à sommet 
vaginal,  dont  les  côtés  sont  plus  ou  moins  écartés,  suivant  l’étendue 
de  la  déchirure  et  la  rétraction  cicatricielle  des  tissus. 

L’écoulement  du  sang  étant  suffisamment  tari,  on  procède  à la 
suture  ou  passage  des  fils.  — La  meilleure  est  sans  contredit  la  suture 
enchevi  liée  (Roux)  (2)  faite  avec  des  fils  desoie;  le  plus  souvent  on  n’en 

(t)  Us  sont  les  mômes  que  ceux  de  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  (voy.  ce 
mot). 

(2)  Houx  et  Mercier,  Mémoire  sur  les  déchirures  du  périnée  chei  les  femmes,  etc., 
rédigé  d’après  les  leçons  do  M.  Houx,  par  Mercier,  in  Journal  des  connaiss.  médico- 
chir.,  mars  1839,  p.  92. 
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place  que  trois,  une  au  niveau  de  la  commissure  vulvaire,  une  autre 
tout  près  de  l’anus,  et  une  troisième  au  niveau  de  la  cloison. 

Si  l’on  fait  la  suture  entortillée,  on  emploie  les  fils  d’argent. — Une 
aiguille  ronde  et  courbe  de  5 centimètres  environ,  chargée  d’un  fil  de 
soie  double  et  montée  sur  un  long  manche,  est  enfoncée  à droite,  à un 
centimètre  et  demi  en  dehors  de  la  plaie,  suit  un  t7'ajet  oblique  dans 
l’épaisseur  des  tissus  jusqu’au  sommet  du  triangle,  puis  parcourt  un 
trajet  analogue  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre  opposée,  pour  ressortir  sur 
un  point  correspondant  à celui  par  où  elle  a pénétré.  Un  second  fil  est 
appliqué  au-dessous,  puis  un  troisième  près  de  la  commissure.  Pour 
éviter  de  traverser  entièrement  la  cloison  par  le  premier  fil  et  de  le 
faire  pénétrer  dans  le  rectum,  on  prend  soin  d’introduire  l’indicateur 
gauche  dans  l’intestin.  Quand  tous  les  fils  sont  passés,  on  place  un 
morceau  de  sonde  de  gomme  dans  toutes  les  anses  droites  des  fils  et 
on  lie  les  chefs  gauches  sur  un  autre  morceau  de  sonde.  Pour  rappro- 
cher exactement  la  peau,  on  place  trois  ou  quatre  sutures  superficielles. 

Ce  procédé  donne  forcément,  au  niveau  de  la  suture  supérieure,  un 
angle  dans  lequel  s’insinuent  les  liquides  sécrétés  par  le  vagin,  ce  qui 
peut  empêcher  la  réunion  ; aussi  Le  Blond  (1)  conseille-t-il  de  faire  che- 
miner le  premier  fil  dans  l’épaisseur  de  la  cloison,  ce  qui  fait  froncer 
les  tissus  à la  manière  d’une  bourse  et  détermine  une  soi'te  de  pont  sur 
lequel  glissent  les  liquides  vaginaux,  qui  ne  s’infiltrent  point  entre  les 
surfaces  d’avivement. 

Si  l’étendue  de  l’avivement  est  considérable,  et  que  par  conséquent 
on  ne  puisse  rapprocher  qu’en  exerçant  de  forts  tiraillements,  certains 
chirurgiens  conseillent  des  incisions  libérah'ices,  qui  conviennent  surtout 
aux  procédés  suivants:  ^ Dieffenbach  pratiquait  une  incision  qui, 
commencée  à 13  millimètres  en  dehors  du  bord  adhérent  de  la  grande 
lèvre  gauche,  est  conduite  de  haut  en  bas  en  forme  d’arc,  d’abord  en 
dehors,  puis  en  dedans,  et  terminée  sur  le  côté  de  l’anus,  à 1 centi- 
mètre environ  en  avant  de  celte  ouverture.  Une  incision  semi  lunaire 
semblable,  ayant  sa  convexité  également  en  dehors,  est  pratiquée  sur 
le  côté  droit  de  la  suture.  La  portion  de  peau  comprise  entre  la  fente 
du  périnée  et  chaque  incision  doit  avoir  2 centimètres  environ  de  lar- 
geur au  point  qui  répond  à la  plus  grande  convexité  des  incisions. 

Jobert  employait  ces  incisions  môme  plus  étendues,  convexes  en 
dehors  et  dépassant  en  arrière  l’orifice  anal. 

Au  lieu  de  faire  les  incisions  semi-lunaires,  Nélaton  maintenait  la 
réunion  au  moyen  de  bandes  de  diachylon,  allant  d’une  épine  iliaque 
h l’autre,  en  passant  par-dessus  les  fesses. 


(1)  Le  Blond,  Sur  u?i  nouveau  procédé  de  suture  dans  la  périnéorrhaphie  (rupture 
incomplète),  in  Ann.  de  (jijnécologie,  sept.  1880,  p.  17‘J. 
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2“  Dans  la  rupture  complète  (déchirure  au  3"  degré,  sqns  déchinire 
de  la  cloison),  on  opère  comme  pour  la  déchirure  précédente;  mais  de 
plus  il  faut,  d’une  part  comprendre  les  deux  segments  du  sphincter 
dans  la  suture  ^onv  rétablir  les  fonctions  sphinctériennes,  et  d’autre  part, 
si  la  cloison  est  remontée  par  suite  de  rétractions  cicatricielles,  éviter  de 
laisser  persister  une  fistule  vésico-vag inale.  — Afin  de  parer  à ces  deux 
points,  l’avivement  se  prolongera,  en  haut,  le  long  des  bords  de  l’épe- 
ron formé  par  la  cloison  recto-vaginale,  et  descendra  de  chaque  côté 
de  l’anus  jusqu’au  delà  du  bord  supérieur  de  cet  orifice.  Les  sutures 
qui  peuvent  encore  n’être  que  périnéales,  c’est-à-dire  disposées  sur  un 
seul  plan,  doivent  être  sinueuses  et  très  obliques  en  haut  et  en  dedans. 
(trajet  parabolique),  surtout  pour  le  fil  le  plus  profond  ou  postérieur:  ce 
dernier,  fortement  dirigé  en  haut  et  en  dedans,  va  atteindre  l’éperon  de 
la  cloison,  chemine  dans  son  épaisseur,  et  ressort  de  l’autre  côté  dans 
un  point  correspondant  à son  orifice  d’entrée.  Il  est  nécessaire,  en  un 
mot,  de  7'elier  ensemble  ces  trois  parties,  les  deux  bouts  du  sphincter  et 
l’extrémité  inférieure  de  la  cloison,  et  de  les  serrer  comme  une  bourse,  en 
serrant  les  fils. 

11  est  préférable  d’appliquer  la  suture  entrecoupée  pour  les  fils 
postérieurs  et  la  suture  entortillée  pour  les  fils  antérieurs. 

Mais  si  la  cloison  recto-vaginale  est  trop  remontée,  il  faut  se  com- 
porter comme  dans  le  4°  degré,  et  pratiquer  deux  opérations  ou  deux 
plans  de  sutures,  une  pour  la  cloison,  une  pour  le  périnée. 

3®  Rupture  totale  (4®  degré,  déchirure  de  la  cloison).  — Dans  ce  cas 
deux  opérations  simultanées  à faire:  restaui'er  la  cloison,  restaurer  le 
périnée.  — Pour  cela,  avidement  triangulaire  du  périnée,  puis  avive- 
ment en  haut  au  niveau  de  la  déchirure  de  la  cloison,  en  en  comprenant 
surtout  l'angle  supérieur  aigu  de  cette  déchirure.  — Sutures  (pour  la 
cloison)  entrecoupées  ]>assées  comme  pour  la  fistule  vésico-vaginale  et 
portant,  selon  les  opérateurs,  soit  sur  le  vagin  seul,  si  l’on  a avivé  uni- 
quement le  vagin,  soit  sur  le  vagin  en  avant  et  sur  le  rectum  en  arrière, 
si  l’on  a avivé  les  deux  muqueuses  (deux  plans  de  sutures). — Suture 
périnéale  enchevillée  — 3 ou  4 fils  au  plus  — dillérences  suivant  le 
cas  à traiter. 

Gaillard  Thomas,  Deroubaix,  Verneuil  (1),  Hue  (de  Rouen),  Lelenneur 

(1)  Verneuil,  Déchirure  complète  du  périnée,  s' étendant  sur  la  cloison  recto-vaginale, 
datant  de  huit  ans.  — Périnéorrhaphie:  avivement  oblique  de  la  muqueuse  vaginale  au 
niveau  de  la  cloison  et  n'intéressant  nullement  la  muqueuse  rectale;  (ils  métalliques, 
suture  vaginale  entrecoupée,  suture  périnéo-rectale  enchevillée,  suture  cutanée.  Succès 
complet  et  rapide;  inutilité  des  incisions  latérales  de  la  section  du  sphincter  (Bul- 
letin de  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  1-t  mai  1862,  et  Chirurgie  réparatrice 
p.  Ü54  et  suiv.,  1877)  ’ 
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(de  Nantes)  (1),  etc.,  suivent  le  procédé  américain  (pour  la  cloison)  ; ils 
avivent  obliquement  la  cloison  recto- vaginale  sans  intéresser  la  muqueuse 
j'ec^a/e,  toujours  moins  tolérante  que  la  muqueuse  du  vagin  ; cette  der- 
nière (3st  également  avivée  dans  l’étendue  d’un  centimètre  à un  centi- 
mèireet  demi  environ.  L’avivement,  par  son  segment  périnéal,  empiète 
sur  la  marge  de  l’anus  pour  pouvoir  comprendre  dans  la  suture  les  deux 
extrémités  séparées  du  sphincter.  — Pour  les  sutures  d’argent,  elles 
sont  toutes  entrecoupées  (G.  Thomas),  — entrecoupées  pour  la 
cloison,  enchevillées  pour  le  périnée  (Verneuil). 

Le  fil  le  plus  important,  celui  qui  a trait  à la  cloison,  pénètre  dans 
la  peau  à 1 centimètre  dé  l’avivement,  puis  chemine  parallèlement  à la 
surface  avivée,  mais  assez  profondément  dans  les  tissus,  jusqu’à  ce  que 
l’aiguille  parvienne  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale;  arrivée 
là,  l’aiguille  passe  horizonlalement  dans  cette  cloison  sans  atteindre  la 
muqueuse  rectale,  puis  elle  parcourt  du  côté  opposé  un  chemin  inverse 
du  premier  pour  ressortir  à un  centimètre  et  demi  de  la  surface  d’avi- 
vement. Cette  anse  formée  par  le  G1  est  donc  complètement  cachée 
dans  les  tissus  et  doit,  quand  elle  est  serrée,  rapprocher  les  surfaces 
comme  les  bords  d’une  bourse  froncée  par  son  cordon.  — Ce  premier 
fil  de  la  cloison  doit  décrire  un  trajet  très  oblique  et  parabolique,  de 
façon  que  traversant  la  peau  à la  partie  inférieure,  au  niveau  d’une 
ligne  transversale  passant  par  le  milieu  de  l’anus  et  même  plus  bas,  il 
n'atteigne  la  cloison  qu'en  remontant  beaucoup  ; dans  ce  trajet  il  traverse 
donc  les  bords  divisés  du  sphincter  de  façon  à les  rapprocher  avec 
énergie  lorsqu’on  exerce  sur  lui  une  traction.  — Les  autres  fils  ont  une 
direction  de  moins  en  moins  oblique  : les  fils  supérieurs,  ne  traversant 
plus  la  cloison,  passent  directement  d’une  surface  cruentée  sur 
l’autre. 

Cette  manière  de  faire  constitue  le  procédé  de  suture  à trois  plans, 
c’est-à-dire  vaginale  entrecoupée,  suture  périnéo-rectalc  enchevillée, 

suture  cutanée. 

Emmet,  Hue  (de  Rouen)  (2),  recommandent  de  prolonger  l’avive- 
ment et  la  suture  très  loin  en  arrière,  à 1 centimètre  1/2  au  moins  en 
arrière  de  l’anus,  pour  ramener  en  haut  les  fibres  du  sphincter  et 
permettre  aux  sutures  suivantes  d’opérer  la  réunion  du  muscle  lui- 
mèmc;  il  ne  faut  pas  cependant  exagérer  cette  façon  d’agir,  car  on 
lomherait  dans  un  autre  écueil,  le  rétrécissement  anal,  ou  tout  au  moins 
on  pourrait  produire  un  épicanthus  anal. 


(1)  Letenneur  (de  Nantes),  Déchirure  complète  du  périnée  et  d'une  grande  partie  de 
lu  cloison  recto-vaginale.  Opération.  — Guérison  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878). 

(2)  J.  Hue  (de  Rouen),  Rupture  périnéale  complète  ayant  intéressé  le  rectum  dans 
l'étendue  d'un  centimètre.  — Restauration  sept  mois  après  l accident.  (wuéiison 
complète  (Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  rapport  de  Guéniot,  séance  du  5 avril  187G). 
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L.  Labbé,  au  contraire,  après  avoir  fait  l’avivement  comme  à l’ordi- 
naire, prolonge  des  incisions  sur  les  fesses  de  chaque  côté,  et  se  contente 
de  suturer  la  moitié  antérieure  du  périnée:  la  portion  rectale  se  trouve 
ainsi  placée  dans  les  mêmes  conditions  qu’une  fistule  à l’anus  après 
l’incision,  et  la  réunion  s’y  produit  de  la  même  façon. 

Terrillon  (1),  pour  assurer  encore  l’affrontement  de  la  partie  moyenne 
de  la  surface  d’avivement,  emploie  une  suture  spéciale,  qui  consiste 
dans  un  fil  assez  gros  passant  transversalement  au  milieu  des  deux  surfaces 
d'avivement  et  dont  les  extrémités  ressortent  à 5 ou  G centimètres  dans 
l’épaisseur  de  la  fesse. 

Lorsque  la  cloison  se  trouve  divisée  sur  une  hauteur  assez  grande, 
certains  chirurgiens  ont  proposé  de  séparer  ou  de  dédoubler  les  deux 
muqueuses  vaginale  et  rectale,  de  manière  à pouvoir  les  réunir  isolé- 
ment; de  cette  façon  il  existe  un  double  plan  de  sutures  entrecoupées 
dont  les  unes  servent  à réunir  la  muqueuse  rectale  et  sortent  par  l’anus, 
dont  les  aulres  réunissent  la  muqueuse  vaginale  et  font  saillie  dans  le 
vagin  (procédés  de  Bouisson,  Demarquay,  Le  Fort,  Granville  Banlock, 
Eustache). 

Langenbeck,  dans  le  but  de  prévenir  une  fistule  recto-vaginale,  a 
disséqué  la  muqueuse  et  l’a  descendue  en  tiroir  pour  la  coudre  au 
périnée.  Cette  méthode,  qu’il  appelle /jeVméo-syMMèse,  et  qui  a été  ap- 
pliquée quatre  fois  avec  succès  par  Verhaeghe  (d’Ostende),  est  lon- 
gue et  difficile;  elle  peut  être  utile  cependant  dans  les  cas  où  il  y a 
perte  de  substance  à la  suite  d’une  gangrène  étendue.  Elle  se  divise  en 
plusieurs  temps  : — 1®  avivement  du  bord  libre,  ou  éperon  de  la  cloi- 
son recto-vaginale;  — 2“  dédoublement  de  celte  cloison  et  formation 
d’un  lambeau  destiné  à former,  dans  le  nouveau  périnée,  le  côté  anté- 
rieur de  l’espace  triangulaire  ; — 3®  avivement  des  deux  lèvres  ; — 4®  su- 
tures; — 5®  incisions  demi-lunaires  de  Dieffenbach. 

Dans  la  périnéorrbapbie,  on  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde 
contre  l’écoulement  des  matières  fécales  liquides  et  contre  les  gaz,  qui 
empêchent  la  réunion  de  s’effectuer;  aussi  certains  chirurgiens  ont-ils 
cherché,  dans  ce  but,  à modifier  l’opération  : c’est  ainsi  que  Trélat 
conseille  de  séparer  la  partie  rectale  de  la  partie  vaginale  au  niveau 
de  latente,  puis  d’attirer  en  avant  la  muqueuse  du  rectum,  jusqu’à  ce 
qu’elle  soit  sous-jacente  à la  suture  périnéale,  d.e  telle  sorte  que  les 
matières  fécales  ne  peuvent  plus  être  en  contact  avec  la  suture  (2). 

(f)  Terrillon,  De  la  périnéorrliapliie  pour  remédier  d la  rupture  totale  du  périnée,  in 
de  gijnécol.,  mai  1879,  l.  XI,  p.  ’33ü. 

(2)  Ruraud,  Élude  sur  la  périnéorrhaphie,  tli.  inaug.  1879.  Analyse  in  Ann.  de  gyné- 
cologie, 2'  semestre  1879,  août,  p.  95,  sept.,  p.  182.  — Cliabaud,  Du  traitement  des  dé- 
chirures complètes  du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale,  th.  inaug.,  Paris,  1779. 
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Richet  (1),  en  faisant  l'avivement  au  niveau  de  la  cloison,  a le  soin  de 
ménager  sur  le  bord  interne  de  la  solution  de  continuité,  et  sans  l’aviver, 
un  liséré  qui,  repoussé  du  côté  du  rectum,  sous  forme  de  crête  ou 
éperon,  empêche  les  liquides  ou  les  gaz  de  passer  dans  le  vagin  ; car  il 
leur  faudrait  remonter  jusqu’au  sommet  de  cet  éperon,  ce  qui  n’est 
guère  possible.  — Panas  recommande,  comme  Trélat,  le  dédouble- 
ment de  la  cloison  recto-vaginale,  en  ayant  soin  de  faire  des  incisions 
latérales  très  profondes  du  côté  des  fesses  pour  favoriser  raffrontement 
des  surfaces;  et  ïerrillon  [loc.  cit.),  afin  d’éviter  les  inconvénients  de 
l’écoulement  des  sécrétions  utérines  et  vaginales  sur  les  surfaces  d’avi- 
vement, pratique  en  plus  à ce  niveau  une  dernière  suture  entrecoupée 
avec  des  fils  d’argent  très  fins  ; cette  suture  est  facile  à faire  en  ayant 
soin  d’éloigner  la  paroi  antérieure  du  vagin  avec  un  .spéculum  à val- 
ves; elle  ne  doit  absolument  comprendre  que  la  muqueuse  vaginale. 

Nous  croyons  devoir  conclure,  en  ce  qui  concerne  les  procédés  opé- 
ratoires de  la  périnéorrhaphie,  qu'il  faut  se  garder  d’être  exclusif,  et 
savoir  modifier  les  règles  suivant  les  circonstances  et  suivant  le  cas 
que  l’on  a à traiter,  chacune  de  ces  méthodes  pouvant  trouver  son  utile 
application. 

Comme  soins  consécutifs,  on  rapprochera  les  jambes  et  les  cuisses  de 
façon  à empêcher  le  tiraillement  sur  les  sutures;  on  maintiendra  la 
constipation  pendant  cinq  ou  six  jours  au  moins,  à l’aide  du  régime 
alimentaire  et  de  l’administration  des  opiacés;  on  pratiquera  le  cathé- 
térisme toutes  les  quatre  ou  cinq  heures,  ou  bien  on  laissera  une  sonde 
dans  la  vessie. 

Il  ne  faut  pas  cependant  prolonger  la  constipation  trop  longtemps, 
ainsi  que  l’ont  conseillé  certains  chirurgiens,  car  elle  expose  à la 
déchirure  de  la  cicatrice  par  le  passage  de  matières  fécales  trop  con- 
sistantes ; de  plus,  il  est  préférable  de  provoquer  une  garde-robe 
avant  que  les  fils  soient  enlevés,  c’est-à-dire  entre  le  cinquième  et 
le  septième  jour. 


(t)  On  trouvera  bien  résumés  et  fidèlement  exposés,  dans  la  traduction  française  de 
Churchill  par  Weiland  et  Dubrisay  (T’radé  pratique  des  maladies  des  femmes,  etc.,  Paris, 
186G),  les  procédés  de  Langenbeck,  Verneuil,  Deroubaix,  etc.,  de  môme  que  dans  la 
thèse  d’Emmanuel  Bourdon  (Des  anaplasties  pérméo-vaginales  Paris,  1875),  les  pro- 
cédés de  Richet,  Demarquay,  Le  Fort,  etc. 
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Revues  par  le  D'  A.  Després. 

Les  Gstules  urinaires  particulières  à la  femme  sont  les  suivantes  : 
A.  les  fistules  vésico-utérines;  B.  les  fistules  vésico-utéro-vaginales;  G.  les 
fistules  vésico-vaginales ; D.  les  fistules  uréthro-vaginales.  A la  première 
espèce  nous  rattacherons  un  cas  de  fistule  urétéro-utèrine  observé  par 
A.  Bérard. 


A.  — Fistules  vésico-utéinnes. 

Les  fistules  vésico-utérines  sont  caractérisées  par  l’écoulement  de 
l’urine  à travers  un  canal  creusé  dans  l’épaisseur  même  du  tissu  de 
Tutérus,  et  ayant  un  de  ses  orifices  dans  la  vessie  et  un  autre  dans 
la  cavité  de  la  matrice,  au  voisinage  du  col. 

Celte  affection  n’a  appelé  que  depuis  le  milieu  de  ce  siècle  l’atten- 
tion des  praticiens,  et,  sauf  une  observation  de  M“®  Lachapelle  (1)  et 
une  autre  de  S lot  z (2),  on  ne  trouve,  dans  les  annales  de  la  science, 
presque  rien  antérieur  aux  recherches  de  Jobert,  de  Lamballe  (3).  De- 
puis la  publication  du  Traité  des  fistules,  une  remarquable  thèse  a été 
présentée  par  M.  R.  Grau  (4)  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  (5). 

Anatomie  pathologique.  — Les  fistules  vésico-utérines  offrent  à con- 
sidérer deux  orifices  et  un  trajet.  L’orifice  vésical  est  le  plus  souvent 
situé  sur  le  trigone  vésical  ou  sur  la  partie  moyenne  du  bas-fond  de  la 
vessie.  11  est  en  général  régulièrement  arrondi.  Ses  bords  sont  taillés 
en  biseau,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d’un  entonnoir.  Son  diamètre 
est  quelquefois  tellement  étroit,  qu’il  peut  admettre  à peine  une  tête 
d’épingle.  Par  contre,  on  l’a  vu  dépasser  un  centimètre. 


(1)  Lacliapelle,  Pratique  de  l'art  des  accouchements.  Paris,  1821-1828. 

(2)  Stülz,  Hôpitaux  de  Strasbourg,  1828. 

(3)  .lohert,  de  Lamballe,  Traité  des  fistules  vésico-utérines,  etc.,  1 vol.  in-8.  Paris, 
1 852. 

(t)  Rafaël  Grau,  Des  fistules  vésico-utérines,  tlièse  Paris,  185i,  in-i,  n»  315. 

(5)  Consulter  aussi  Michon,  Des  opérations  que  nécessitent  les  fistules  vaginales 
thèse  de  concours  de  médecine  opératoire,  1841,  p.  226. 
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L’orifice  utérin  est  tantôt  constitué  par  une  ouverture  arrondie, 
comme  taillée  par  un  emporte-pièce;  tantôt  il  est  très  oblique  et  se 
termine  en  se  confondant  avec  la  lèvre  du  museau  de  tanche. 

Le  trajet  olfre  une  longueur  variable  : lorsque  la  fistule  est  très 
large  et  directe,  il  est  court,  égal  à l’épaisseur  du  tissu  utérin;  mais 
lorsqu’il  est  oblique,  llexueux,  il  présente  relativement  une  longueur 
assez  considérable.  Son  diamètre  est  ordinairement  étroit,  uniforme 
dans  toute  son  étendue  ; les  parois  du  canal  fistuleux  sont  dures, 
résistantes,  recouvertes  par  une  espèce  de  membrane  muqueuse  qui 
se  continue,  sans  ligne  de  démarcation,  avec  celle  de  la  vessie  et  de 
l’utérus. 

Le  col  de  l’utérus,  qui  donne  passage  à l’urine,  conserve  quelque- 
fois sa  forme,  sa  situation  et  ses  caractères  normaux;  mais  le  plus 
souvent  les  accouchements  laborieux  qui  ont  déterminé  la  fistule  ont 
provoqué  en  môme  temps  la  déchirure  du  col,  la  destruction  d’une  de 
ses  lèvres  et  môme  de  toutes  les  deux. 

L’inflammation  provoquée  par  les  déchirures  et  la  gangrène  qui 
ont  causé  la  fistule  a déterminé  la  formation  de  brides  fibro-cellu- 
leuses  qui  fixent  Tutérus  aux  organes  voisins  et  même  à la  ceinture 
osseuse  du  petit  bassin. 

La  vessie,  et  ce  caractère  appartient  d’ailleurs  à toutes  les  fistules 
vésicales,  est  revenue  sur  elle-même;  sa  capacité  est  presque  effacée  ; 
ses  parois  sont  épaissies  ; la  membrane  muqueuse  est  rouge,  injectée, 
rugueuse.  Lorsque  la  maladie  est  ancienne,  la  surface  interne  de  la 
vessie  est  couverte  de  saillies  semblables  à des  végétations;  l’urèthre 
est  rétréci. 

Le  col  utérin,  baigné  constamment  par  l’urine,  est  ramolli,  rouge 
et  enflammé,  et  se  trouve  souvent  couvert  d’ulcérations,  quelquefois 
assez  profondes. 

Cependant  il  y a des  cas  où  toute  l’urine  ne  s’écoule  pas  par  l’utérus, 
les  malades  gardent  de  l’urine  et  ont  des  envies  d’uriner. 

Symi’TOMatologie.  — L’ui'ine  sort  continuellement  par  la  vulve  ; 
celte  excrétion  est  involontaire:  aussi  les  malades  n’accusent-elles 
pas  d’ordinaire  la  sensation  du  besoin  d’uriner;  aucun  liquide  ne 
sort  par  l’iirèthre.  11  est  des  cas  cependant  où  l’écoulement  de  l’urine 
est  intermittent.  C’est  ce  qui  arrive  lorsque  la  fistule  est  étroite, 
oblique,  et  que  les  bords  d’un  de  ses  orifices  sont  appliqués  l’un 
contre  l’autre  dans  une  position  déterminée.  Aussi  les  malades,  après 
avoir  gardé  leur  urine  pendant  quelque  temps,  se  trouvent-elles, 
au  moindre  mouvement,  inondées  par  un  Ilot  de  liquide. 

L’écoulement  de  l’urine  indique  bien  qu’il  existe  une  fistule  vésicale, 
mais  il  faut  avoir  recours  à l’exploration  directe. 

Par  le  toucher,  on  reconnaît  que  la  cloison  vésico-vaginale  est 
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intacte;  on  trouve  le  col  utérin  dans  sa  position  normale,  quelquefois 
intacte,  d’autres  fois  déchiré,  irrégulier,  adhérent  par  des  brides  aux 
tissus  voisins.  Dans  des  cas  très  rares,  on  peut  faire  pénétrer  le  doigt 
dans  le  museau  de  tanche  et  arriver  jusqu’à  l’orifice  utérin  de  la 
fistule. 

A l’aide  du  spéculum,  on  constate  de  nouveau  l’intégrité  de  la  cloi- 
son vésico-vaginale  et  l’état  du  col  utérin.  On  voit,  en  outre,  que 
l’urine  contenue  dans  le  vagin  passe  à travers  le  museau  de  tanche,  et 
cet  examen  devient  bien  plus  concluant  quand  on  injecte  par  l’urèthre 
un  liquide  coloré,  et  que  l’on  voit  celui-ci  revenir  dans  le  vagin  en 
passant  par  l’orifice  du  col.  Dans  quelques  cas,  on  peut  apercevoir 
l’orifice  de  la  fistule  situé  sur  la  lèvre  antérieure  du  col  ou  dans  son 
voisinage;  mais,  pour  peu  que  l’orifice  fistuleux  soit  un  peu  élevé,  il 
n’est  plus  accessible  à l’œil.  Alors,  si  l’on  introduit  une  sonde  dans 
la  vessie  par  l’urèthre,  ou  une  autre  sonde  ou  un  stylet  dans  l’uté- 
rus par  le  vagin,  on  sent  quelquefois  le  choc  des  deux  surfaces  métal- 
liques en  contact. 

Les  fistules  vésico-utérines  dilTèrent  suivant  qu’elles  sont  détermi- 
nées par  les  déchirures  de  l’utérus  ou  par  la  contusion  de  cet  organe  ; 
dans  le  premier  cas,  l’urine  coule  par  l’ouverture  anormale,  immédia- 
tement après  l’accident;  dans  le  second,  la  miction  se  fait  d’abord 
comme  à l’état  normal;  la  vessie  se  vide,  peut-être  un  peu  moins 
facilement,  puis  au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  quatorze  à douze 
jours,  les  malades  ont  un  peu  de  fièvre,  accusent  un  peu  de  chaleur 
■et  de  pesanteur  dans  le  vagin,  l’eschare  tombe,  et  la  fistule  est  consti- 
tuée. A partir  de  ce  moment,  l’urine  n’est  plus  conservée  dans  la  ves- 
sie; elle  coule  dans  le  vagin,  sur  les  cuisses,  et  provoque  des  éry- 
thèmes, des  ulcérations,  qui  ne  peuvent  disparaître,  car  la  cause  qui 
les  produit  se  renouvelle  sans  cesse. 

Étiologie.  — Toutes  les  fistules  vésico-utérines  observées  jusqu’à 
présent  ont  été  déterminées  par  un  accouchement  laborieux.  Toutes 
les  causes  de  dystocie  provenant  de  la  mère  ou  de  l’enfant,  qui  ralen- 
tissent le  travail,  sont  avec  raison  considérées  comme  cause  prédis- 
posante des  fistules  vésico-utérines  : tels  sont  l’inertie  de  l’utérus, 
la  déformation  du  bassin,  le  volume  exagéré  de  la  tête  du  fœtus,  la 
résistance  du  périnée,  la  rigidité  du  col,  etc. 

Voici  par  quel  mécanisme  semble  se  produire  ce  genre  de  lésion. 
On  sait  que,  dans  le  travail  de  l’accouchement,  la  tète  du  fœtus,  après 
avoir  franchi  le  col  utérin,  se  trouve  arrêté  au-dessus  du  détroit  infé- 
rieur du  bassin,  s’appuyant  sur  la  paroi  vésico-vaginale,  au-dessus  de 
l’arcade  pubienne.  Si  donc,  par  une  cause  quelconque,  elle  reste 
longtemps  dans  cette  position,  elle  finit  par  mortifier  la  cloison  vésico- 
vaginale.  Bientôt  l’eschare  tombe,  et  il  existe  une  fistule  vésico-vagi- 
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riale.  Mais  quand  le  col  ne  se  dilate  pas,  la  I6te  s’engage  dans  l’exca- 
vation pelvienne  et  vient,  comme  dans  le  cas  précédent,  s’appuyer 
sur  le  pubis,  coiflee  par  la  partie  antérieure  du  segment  inférieur  de 
la  matrice.  Si  la  compression  se  prolonge,  la  tête  du  fœtus  finit  par 
déterminer  la  mortification  du  tissu  utérin,  et  consécutivement  une 
fistule  vésico-utérine.  Ces  deux  conditions  sont  indispensables  pour 
produire  la  lésion  qui  nous  occupe,  savoir,  la  lenteur  du  travail  et  la 
rigidité  du  col,  qui  a empêché  le  produit  de  la  conception  de  le  fran- 
chir : aussi  les  fistules  vésico-utérines  sont-elles  beaucoup  plus  rares 
que  les  fistules  vésico-vaginales,  dans  lesquelles  la  première  condition 
est  seule  nécessaire. 

Les  fistules  vésico-utérines  peuvent  être  consécutives  à des  déchi- 
rures de  la  matriee  par  des  instruments  introduits  dans  cet  organe, 
forceps  ou  levier,  afin  de  terminer  un  accouchement  très  laborieux  ; 
elles  sont  encore  la  conséquence  d’une  affection  organique  de  la  vessie 
ou  de  l’utérus,  et  principalement  d‘un  cancer  de  ce  dernier  organe. 
Un  caleul,  un  corps  étranger  introduit  dans  la  vessie,  pourrait  égale- 
ment déterminer  une  affection  de  ce  genre. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  ces  fistules  est  en  général  facile; 
on  pourrait  tout  au  plus  les  confondre  avec  les  fistules  vésico-vagi- 
nales ou  les  fistules  urétéro-utérines.  Nous  avons  exposé  plus  haut, 
avec  la  symptomatologie,  les  moyens  à l’aide  desquelles  on  peut  arri- 
ver à constater  le  siège  de  l’orifice  fistuleux. 

Néanmoins  le  diagnostic  de  ce  genre  d’affection  présente  quelque- 
fois des  difficultés  sérieuses.  Voici  comment  Nélaton  est  parvenu  à 
reconnaître  l’état  d’une  malade  qui  est  venue  se  confier  à ses  soins. 
Nous  avons,  dit-il,  introduit  un  spéculum  qui  fut  laissé  longtemps  en 
place  ; au  bout  de  quelque  temps,  nous  avons  vu  sourdre  du  col  utérin 
quelques  gouttes  d’un  liquide  limpide  que  nous  avons  reconnu  pour 
de  l’urine.  En  outre,  en  introduisant  le  doigt  dans  le  col  de  l’utérus, 
ce  qui  a été  facile  dans  ce  cas,  nous  avons  trouvé  une  dépression 
infundibuliforme.  Le  doigt  ainsi  placé  dans  le  col,  nous  avons  intro- 
duit une  sonde,  et  nous  avons  reconnu  d’abord  que  le  doigt  n’était 
séparé  de  la  sonde  que  par  une  faible  épaisseur;  en  la  faisant  mouvoir 
en  dill’érents  sens,  nous  avons  fini  par  la  sentir  à nu;  puis,  réintro- 
duisant le  spéculum,  nous  avons  reconnu  facilement  le  bout  de  la 
sonde  à son  ridlet  métallique. 

Enfin,  comme  complément  d’exploration,  nous  avons  injecté  dans 
la  vessie  de  l’eau  colorée  avec  du  lait.  D’abord  il  n’est  rien  sorti.  Une 
seconde  injection  ayant  été  poussée,  nous  vîmes  bientôt  sourdre 
quelques  gouttes  de  ce  liquide. 

Nous  insistons  beaucoup  sur  ces  détails,  parce  que  rien  n’est  facile 
comme  de  se  faire  illusion  sur  la  guérison  de  ces  sortes  de  fistules. 
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Dans  un  cas  semblable,  on  aurait  pu  évidemment  se  tromper  si  Ton 
s’en  était  tenu  à la  première  injection. 

Une  autre  circonstance  aurait  pu  aussi  facilement  induire  en  erreur 
si  l’on  n’y  eût  apporté  une  grande  attention.  Ainsi,  dans  une  première 
exploration,  nous  avons  senti  l’extrémité  de  la  sonde  à travers  le  col 
de  l’utérus.  Dans  une  seconde,  pratiquée  quelques  jours  après,  nous 
ne  pûmes  jamais  parvenir  à la  sentir  : cela  tenait  à ce  qu’il  était 
survenu,  par  suite  du  travail  naturel  de  cicatrisation,  un  changement 
de  disposition  dans  la  fistule,  dont  le  trajet,  de  direct  qu’il  était 
d’abord,  était  devenu  oblique,  ce  qui  ne  permettait  pas  au  bec  de  la 
sonde  de  ressortir  par  l’orifice  utérin. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  cette  affection  est  grave,  non  seule- 
ment à cause  de  l’écoulement  incessant  de  l’urine  et  des  désordres 
qui  en  sont  la  conséquence,  mais  encore  à cause  des  difficultés  qui 
entravent  la  guérison.  Cependant  Jobert  a pu  triompher  d’un  certain 
nombre  de  ces  fistules;  elles  ne  sont  donc  point  absolument  incu- 
rables, comme  beaucoup  de  chirurgiens  l’ont  cru  pendant  longtemps. 
Nous  ferons  remarquer  en  outre,  disait  Nélaton,  que  la  guérison  spon- 
tanée de  ces  fistules  n’est  pas  absolument  impossible  ; c’est  ce  qu’il 
nous  a été  permis  de  constater  chez  la  malade  citée  plus  haut  que 
nous  avons  eu  à traiter  à l’hèpilal  des  Cliniques.  Cette  femme  est 
accouchée  dans  le  service  de  Dubois.  Un  rétrécissement  du  bassin  a 
retenu  longtemps  la  tête  au  détroit  supérieur;  la  pression  considé- 
rable exercée  sur  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  et  le  bas-fond  de  la 
vessie  a éteint  la  vitalité  de  ces  parties,  et  il  en  est  résulté  une  eschare 
suivie  d’une  perte  de  substance  importante  : de  là  une  fistule  par 
laquelle  s’écoulait  la  totalité  des  urines.  Pendant  quinze  jours,  les 
envies  d’uriner  ont  été  absolument  nulles.  A partir  du  seizième,  elles 
ont  reparu  faiblement,  mais  en  devenant  de  plus  en  plus  fortes;  et  si 
la  malade  cédait  à ce  besoin,  elle  rendait  par  les  voies  normales  une 
quantité  d’urine  qui  prouvait  que  ce  liquide  était  retenu  jusqu’à  un 
certain  point  dans  la  vessie.  Aujourd’hui  (42  jours  après  l’accouche- 
ment), c’est  à peine  s’il  s’en  échappe  quelques  gouttes,  et  encore  cette 
déperdition  se  fait-elle  dans  des  circonstances  prévues  et  que  la  vo- 
lonté peut  maîtriser.  Si,  par  exemple,  le  besoin  d’uriner  qui  se  fait 
sentir  pendant  le  jour,  toutes  les  deux  heures,  est  satisfait  immédiate- 
ment, la  malade  ne  perd  pas  une  seule  goutte  d’urine.  11  en  est  de 
même  pour  la  nuit;  le  besoin  de  la  miction  se  fait  sentir  toutes  les 
trois  heures,  elle  le  satisfait,  et  depuis  trois  jours  nous  n’avons  point 
constaté  la  moindre  trace  d’humidité  sur  la  chemise  ou  les  draps  de 
cette  femme.  La  maladie  tend  donc  à disparaître  graduellement  par 
les  seuls  efforts  de  la  nature,  et  cette  malade  arrivera  probablement 
à une  guérison  complète. 
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Le  pronostic  est  donc  alors  subordonné  k l’étendue  de  la  perte  de 
substance  et  aux  complications  qui  peuvent  être  observées  du  côté 
de  l’utérus,  du  vagin,  de  la  vessie  et  de  l’urèthre. 

Traitement.  — La  guérison  des  fistules  vésico-utérines  par  une  opé- 
ration chirurgicale  est  extrêmement  difficile  k obtenir.  Si  l’on  compte 
quelques  rares  succès,  combien  n’a-t-on  pas  eu  d’échecs  à déplorer! 
Jobert  a institué,  pour  faire  disparaître  cette  affection,  une  opération 
que  nous  décrirons  rapidement,  bien  qu’elle  n’ait  pas  toujours  tenu 
tout  ce  qu’elle  semblait  promettre. 

Avant  que  Jobert  ait  songé  à son  opération,  les  fistules  de  ce 
genre  étaient  abandonnées  à elles-mêmes  ; d’ailleurs  elles  passaient 
le  plus  souvent  inaperçues,  ou  bien  on  conseillait  d’introduire  par  le 
col  utérin  une  sonde  jusque  dans  la  vessie,  de  tamponner  le  col  afin 
que  l’urine  ne  pût  sortir  par  le  vagin. 

La  cautérisation  de  ces  sortes  de  fistules  est  extrêmement  difficile, 
et  pour  ainsi  dire  inapplicable;  d’ailleurs  on  ne  pourrait  guère  em- 
ployer que  l’azotate  d’argent,  et  ce  caustique  serait-il  assez  énergique 
pour  produire  une  rétraction  suffisante  : le  cautère  électrique  vaudrait 
mieux.  Cependant  M.  Polaillon  a produit  à la  Société  de  chirurgie  un 
fait  qui  semble  montrer  l’efficacité  de  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d’argent  (1).  J’observe  en  ce  moment  une  malade  qui  est  en  voie  de 
guérison  avec  le  même  traitement. 

Jobert  conseille  deux  procédés  : dans  l’un,  il  cherchait  à oblitérer 
l’orifice  fistuleux  lui-même,  en  laissant  au  col  la  perméabilité;  dans  le 
second,  il  oblitère  le  col,  faisant  de  la  cavité  utérine  une  espèce  de 
vessie  supplémentaire. 

Premier  'procédé.  — Il  divise  avec  des  ciseaux  droits  et  mousses  le 
col  utérin  dans  le  sens  des  commissures  du  museau  de  tanche  vers  le 
corps  de  l’organe;  l’instrument,  en  marchant,  divise  le  col  et  le  vagin 
et  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  : ces  divisions  permettent  d’écarter 
les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche,  et  l’on  voit  deux  fenêtres  en 
forme  de  boutonnières  pratiquées  à l’insertion  du  vagin,  lesquelles  se 
continuent  avec  les  incisions  qui  intéressent  les  parties  latérales  du 
museau  de  tanche. 

Lorsque  le  museau  de  tanche  a été  incisé,  il  dissèque  le  vagin  laté- 
ralement et  en  haut.  Le  doigt  est  porté  de  temps  en  temps  de  bas  en 
haut  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  pour  reconnaître  l’ouverture  vésicale 
de  la  fistule.  Aussitôt  que  celle-ci  est  reconnue,  le  chirurgien  relève 
le  museau  de  tanche  et  avive  l’orifice  fistuleux  avec  des  ciseaux  et  un 
bistouri  boutonné.  Des  points  de  suture  sont  ensuite  appliqués  dans 
le  sens  où  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  est  le  plus  facile. 

(1)  Polaillon,  Bullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  1876,  p.  316. 
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Lorsqu’on  abandonne  à elles-mêmes  les  deux  lèvres  du  museau  do 
tanche,  elles  se  mettent  en  contact  immédiat  par  leur  simple  poids  (1). 

Deuxième  procédé.  — Jobert,  au  lieu  d’aviver  la  fistule,  pratique 
ravivement  sur  la  surface  interne  du  col,  dont  il  enlève,  comme  il  le 
dit,  des  espèces  de  copeaux;  puis  les  deux  surfaces  saignantes  sont 
rapprochées  et  maintenues  en  contact  par  trois  points  de  suture,  deux 
latéraux  et  un  médian;  il  oblitère  ainsi  la  cavité  utérine. 

Tels  sont  en  résumé  les  moyens  que  Jobert  dirige  contre  les  fistules 
vésico-utérines  ; il  cite  des  cas  de  guérison  obtenus  à l’aide  de  ces 
procédés.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  les  considérons  comme  pouvant 
donner  des  résultats  avantageux,  mais  aussi  exposant  à des  dangers,  à 
a péritonite,  à l’hémorrhagie,  par  exemple;  de  plus,  nous  la  croyons 
incertaine  dans  ses  résultats. 


B.  — Fistules  vés ico-utéro-vag males . 

Sous  ce  nom,  Jobert  décrit  des  fistules  faisant  communiquer  la 
vessie  avec  la  cavité  utérine  et  avec  le  vagin  ; la  perte  de  substance 
intéresse  donc  à la  fois  le  col  utérin  et  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Anatomie  fatuologique.  — Chez  quelques  malades  le  vagin  est  détruit 
en  grande  partie;  il  est  réduit  à ses  portions  uréthrale,  rectale  et 
pelvienne.  On  rencontre  ordinairement,  sur  les  restes  du  vagin,  des 
duretés,  des  brides  saillantes,  des  cicatrices  blanchâtres  plus  ou  moins 
étendues  ; le  vagin,  tiraillé  par  ces  brides,  se  trouve  renversé  du  côté 
de  la  fistule,  où  ses  lambeaux  forment  souvent  des  espèces  de  val- 
vules. Les  plis  de  l’organe  sont  effacés  ; celui-ci  a perdu  sa  souplesse  ; 
fixé  aux  tissus  voisins,  il  ne  peut  plus  être  déplacé  par  des  tractions 
ménagées. 

La  vessie  fait  quelquefois  hernie  à travers  la  perte  de  substance  : 
d’autres  fois  elle  reste  en  place,  maintenue  par  des  adhérences  ou  par 
la  disposition  de  la  fistule. 

Le  col  utérin  est  quelquefois  complètement  détruit,  le  museau  de 
tanche  se  trouve  représenté  par  un  petit  tubercule  situé  sur  un  des 
points  de  la  circonférence  de  la  fistule  ; il  existe  alors  une  poche  limi- 
tée, d’un  côté  par  le  vagin,  de  l’autre  par  la  vessie,  dans  un  autre  sens 
par  le  reste  de  l’utérus  et  par  les  tissus  de  nouvelle  formation  situés 
au-devant  du  rectum. 

Jobert  insiste  sur  les  différentes  formes  que  peuvent  présenter  ces 
espèces  de  fistules.  Tantôt  le  vagin  est  détruit  à son  insertion  au  col 
de  l’utérus, et  l’on  dirait  qu’il  existe  un  simple  décollement;  l’étendue 

(1)  Jobert,  Traité  des  fistules  vésico-utérines,  etc.,  a.  3G,  in-8.  Paris,  1852. 
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de  l’altération  est  établie  suivant  la  circonférence  du  vagin  ; tantôt  il 
existe  un  décollement  du  vagin  dans  la  portion  utérine  et  la  perte  de 
substance  se  prolonge  sur  la  ligne  médiane.  Dans  quelques  cas,  la 
lace  antérieure  du  col  utérin  est  seule  altérée  ; dans  d’autres,  elle  est 
détruite  dans  toute  son  épaisseur  : le  liquide  pénètre  dans  la  cavité 
utérine.  Quant  à l’étendue  en  surface  de  la  lésion  du  col,  elle  est  aussi 
très  variable;  si,  dans  quelques  cas,  elle  est  représentée  par  une  gout- 
tière qui  s’étend  de  la  partie  libre  du  museau  de  tanche  jusqu’à  l’union 
du  col  de  l’utérus  avec  le  corps,  dans  d’autres  la  lèvre  antérieure  est 
complètement  détruite;  quelquefois  la  lèvre  postérieure  du  col  est 
gangrenée. 

Ces  fistules  sont  très  souvent  compliquées  d’adhérences  des  parois 
du  vagin  entre  elles;  la  vessie  est  plus  ou  moins  unie  au  corps  de 
l’utérus  ou  à ses  annexes;  l’utérus  adhère  de  son  côté  au  rectum  ou  à 
quelque  point  du  vagin.  Ces  complications  rendent  les  manœuvres 
opératoires  souvent  très  pénibles;  non  seulement  parce  qu’il  est  fort 
difficile  de  conduire  convenablement  les  instruments  dans  un  conduit 
rétréci  et  qu’il  est  impossible  de  dilater,  mais  encore  parce  qu’on  ne 
peut  abaisser  l’utérus. 

Nous  n’avons  rien  de  particulier  à dire  sur  la  symptomatologie, 
l’étiologie,  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  ces  fistules;  elles  se  déve- 
loppent sous  l’influence  des  mômes  causes  que  les  fistules  vésico-uté- 
rines,  présentent  les  mêmes  symptômes;  elles  n’offrent  de  différence 
que  relativement  à leur  siège,  qui  peut  être  reconnu  par  le  toucher 
et  par  l’examen,  à l’aide  du  spéculum  et  de  la  sonde  introduite  dans 
la  vessie.  Nous  nous  occuperons  seulement  du  traitement. 

Traitement.  — Jobert  a indiqué  pour  guérir  cette  espèce  de  fistule 
les  trois  procédés  suivants  : 

1"  -procédé.  — Il  décolle  le  vagin  là  où  ses  restes  s’insèrent  encore 
sur  le  col  utérin,  et  fait,  de  haut  en  bas  et  sur  les  côtés,  des  incisions 
afin  de  permettre  à ce  conduit  de  se  relâcher,  et  aux  lèvres  de  la  fis- 
tule de  se  rapprocher;  puis  il  avive  les  restes  de  la  cloison  et  du  col 
utérin  ; enfin  il  fixe  la  cloison  sur  le  col  à l’aide  de  points  de  suture; 
s’il  existe  de  la  tension  dans  les  parties,  il  les  fait  céder  par  des  inci- 
sions; on  enlève  les  fils  du  sixième  au  quinzième  jour. 

2'  procédé.  — 11  avive  toutes  les  parties  recouvertes  par  du  tissu 
inodulaire,  enlevant  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  tous  les  débris  de 
membrane  muqueuse  ou  tous  les  tubercules  qui  pourraient  s’opposer 
au  contact  des  lambeaux  ; puis  il  met  en  contact  les  restes  de  la  cloi- 
son et  du  col  utérin  par  leur  extrémité,  sans  se  préoccuper  de  la  cavité 
qui  existe  derrière  les  lèvres  de  la  plaie;  les  fils  traversent  la  cloison 
et  la  partie  postérieure  du  col  vers  son  sommet.  Lorsque  la  réunion 
est  ifaite,  ce  qui  demeure  du  col  de  l’utérus  représente  une  sorte  de 
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lambeau  qui  vient,  en  rencontrant  la  cloison,  fermer  la  fistule  à la 
manière  d’un  opercule.  Le  col  utérin,  dans  ce  procédé,  fait,  lorsqu’il 
vient  retrouver  la  cloison  vésico- vaginale,  l’office  du  lambeau  plan- 
taire dans  les  amputations  partielles  du  pied,  lorsqu’il  vient  rencon- 
trer la  peau  du  dos  du  pied. — Dans  le  2"’  procédé,  le  chirurgien  creuse 
une  rigole  sur  la  partie  antérieure  du  col  utérin,  afin  d’y  maintenir 
par  la  suture  plus  facilement  la  cloison  vésico-vaginale  (1). 

Le  procédé  américain  est  applicable  6 ces  fistules. 


G.  — Fistule  urétéro-utérine. 

A.  Bérard  a observé  un  cas  fort  curieux  de  fistule  urinaire  que  nous 
rapprocherons  des  fistules  vésico-utérines,  surtout  à cause  de  l’erreur 
de  diagnostic  que  le  chirurgien  pourrait  commettre  s’il  était  appelé 
pour  un  cas  de  cette  nature.  Il  s’agit,  disait  Nélaton,  qui  rapporte  ce 
fait,  d’une  femme  qui,  à la  suite  d’un  accouchement  laborieux,  perdai 
de  l’urine  parle  vagin;  elle  m’était  adressée,  dit  A.  Bérard,  comme 
atteinte  de  fistule  vésico-vaginale;  cependant,  après  l’avoir  touchée, 
je  ne  sentis  aucune  ouverture  anormale  dans  ce  conduit,  et  en  l’exami- 
nant au  spéculum  je  vis  sortir  des  gouttelettes  de  liquide  limpide  par 
l’orifice  utérin.  Ce  liquide  fut  reconnu  pour  de  l’urine  à cause  de  son 
odeur.  Je  crus  alors  qu’il  s’agissait  d’une  fistule  vésico-utérine  ; mais 
bientôt  je  reconnus  que  la  malade  vidait  volontairement  sa  vessie,  et 
que  cet  organe  se  distendait  malgré  l’écoulement  continuel  et  invo- 
lontaire qui  se  faisait  par  l’utérus.  J’introduisis  alors  un  stylet  dans  la 
vessie  et  le  conduisis  dans  la  direction  du  lieu  où  devait  se  trouver  la 
fistule;  j’en  plaçai  un  autre  dans  l’utérus,  et  les  deux  instruments  ne 
se  rencontrèrent  pas.  Cette  expérience  fut  répétée  plusieurs  fois  et 
donna  toujours  le  même  résultat.  En  outre  la  malade  fut  prise  pen- 
dant un  jour  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche;  tout  le 
temps  que  durèrent  ces  douleurs  il  ne  sortit  pas  d’urine  dans  le  vagin; 
dès  qu’elles  commencèrent  à diminuer,  l’urine  s’écoula.  Mis  sur  la 
voie  par  celte  circonstance,  je  pensai  qu’il  s’agissait  d’une  commu- 
nication établie  entre  l’uretère  gauche  et  la  matrice,  elles  explorations 
ultérieures  confirmèrent  ce  diagnostic.  Après  que  la  malade  eut  uriné, 
elle  se  plaça  sur  un  vase  pour  recueillir  tout  le  liquide  qui  sortait  par 
le  vagin.  Elle  y resta  deux  heures,  au  bout  desquelles  on  la  sonda.  La 
quantité  d’urine  tirée  de  la  vessie  fut  exactement  la  môme  que  celle 
qui  sortit  du  vagin.  Enfin,  j’ai  pratiqué  à diverses  reprises  des  injec- 
tions colorées  par  l’indigo  dans  la  vessie,  et  j’ai  examiné  pendant  quel- 
que temps  avec  le  spéculum.  J’ai  toujours  vu  sortir  de  la  matrice  et 


(1)  Joberl,  loc.  cil-,  p.  76  cl  suiv. 
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recueilli  un  liquide  transparent,  pendant  que  le  liquide  retiré  de  la 
vessie  était  coloré  en  bleu.  Ces  explorations  me  paraissent  donc  pro- 
pres, dit  A.  Bérard,  à démontrer,  non  seulement  que  la  communica- 
tion existe  entre  l’utérus  et  l’uretère,  tout  près  de  son  abouchement 
dans  la  vessie,  mais  même  que  cet  abouchement  de  l’uretère  est  obli- 
téré. 


D.  — Fistules  vésico-vaginales. 

On  désigne  sou»  ce  nom  les  listules  qui  font  communiquer  directe- 
ment la  vessie  avec  le  vagin. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fistules  vésico-vaginales  présentent 
plusieurs  variétés  qu’il  importe  de  signaler  : 1“  La  fistule  occupe  d’une 
part  le  bas-fond  de  la  vessie,  et  d’autre  part  l’extrémité  la  plus  pro- 
fonde du  vagin.  Jobert  a désigné  cette  variété  sous  le  nom  de  fistule 
vésico-utéro-vayimle  superficielle  ; mais  elle  diffère  des  fistules  décrites 
plus  haut  en  ce  que  l’urine  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  utérine  ni 
dans  le  col.  Le  tissu  de  ce  dernier  organe  n’est  intéressé  que  superfi- 
ciellement ; jamais  la  perte  de  substance  ne  se  prolonge  jusqu’au  con- 
duit utérin  : la  cloison  vésico-vaginale  est  constamment  détruite  à son 
insertion  au  col  de  Tutérus.  Tantôt  la  perle  de  substance  est  peu  con- 
sidérable ; il  semble  qu’il  n’y  a qu’un  simple  décollement;  tantôt  elle 
s’étend  à une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  cloison  j quelquefois 
elle  en  occupe  toute  la  longueur  en  intéressant  même  une  partie  du 
bulbe  : elle  présente  alors  une  ouverture  triangulaire  à sommet  an- 
térieur et  à base  postérieure. 

2®  La  fistule  occupe  le  bas-fond  de  la  vessie  et  la  cloison  vésico- 
vaginale  proprement  dite,  laissant  intacte  l’insertion  du  vagin  au  col 
utérin;  le  plus  souvent  l’ouverture  vésicale  est  située  en  avant  de 
l’orifice  des  uretères,  quelquefois  à leur  niveau,  et  rarement  en  arrière 
de  ces  organes.  Cette  dernière  disposition  appartient  plutôt  aux  fis- 
tules vésico-utérines  et  vésico-utéro-vaginales.  L’étendue  de  la  fistule 
varie  entre  quelques  millimètres  et  1,  2 ou  3 centimètres  et  môme 
davantage;  l’épaisseur,  peu  considérable,  est  mesurée  par  celle  de  la 
cloison  vésico-vaginale;  ses  bords  sont  souvent  épais,  calleux.  Le  plus 
souvent  elle  est  arrondie;  mais  dans  certains  cas  elle  est  allongée, 
tantôt  verticale,  quelquefois  transversale  ou  oblique. 

3®  La  fistule  intéresse  la  vessie  au  niveau  de  son  col.  Cette  fistule  est 
située  plus  en  avant  que  la  précédente. 

La  vessie  souvent  diminue  de  capacité  : en  effet,  si  la  fistule  est 
assez  large  pour  laisser  passer  toute  l'urine,  la  vessie,  n’étant  plus  dis- 
tendue par  l’accumulation  de  ce  liquide,  perd  une  partie  de  sa  capacité  ; 
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cette  diminution  est  d’autant  plus  sensible  que  la  maladie  est  plus 
ancienne.  D’autres  fois  la  face  antérieure  de  la  vessie  vient  s’engager 
à travers  la  fistule;  il  y a une  espèce  d’extroversion  dans  le  vagin. 

L’urèthre  est  quelquefois  rétréci;  on  comprend  que  si  toute  l’urine 
sort  par  la  fistule,  l’urèthre  revient  sur  lui-même.  Il  est  plus  difficile 
d’expliquer  l’oblitération  complète  de  ce  canal  ; on  en  cite  cependant 
des  observations  : une  des  plus  remarquables  est  celle  qui  a été  rap- 
portée par  Saucerotle  (1).  Il  est  question  d’une  jeune  femme  qui  eut 
un  accouchement  laborieux  dans  lequel  on  employa  des  crochets  pour 
faire  l’extraction  de  l’enfant;  ces  instruments  ou  quelques  fragments 
d’os  causèrent  une  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  de  la 
partie  adjacente  de  la  vessie,  d’où  il  résulta,  immédiatement  après,  une 
incontinence  d’urine.  Appelé  au  bout  de  quelques  jours,  dit  ce  chi- 
rurgien, je  trouvai  les  organes  de  la  génération  dans  un  état  considé- 
rable de  gonllement  et  de  confusion  ; on  ne  distinguait  pas  une  partie 
d’avec  une  autre.  L’accouchée  rendait  par  le  vagin  des  espèces  de  sa- 
bles urinaires  entourés  de  mucosités.  Je  fis  faire  des  injections  et  des 
fomentations  émollientes  et  résolutives,  qui  dissipèrent  la  tuméfaction. 

Étant  retourné  voir  la  malade  dans  l’intention  de  lui  introduire  dans 
le  méat  urinaire  une  sonde  de  gomme  élastique  pour  attirer  par  cette 
voie  naturelle  l’urine  qui  se  dévoyait,  toutes  mes  tentatives  furent  in- 
fructueuses, parce  que  je  ne  pus  parvenir  à découvrir  ni  à rencontrer 
l’orifice  externe  de  l’urèthre.  Plusieurs  praticiens  auxquels  Saucerotte 
fit  voir  cette  malade  ne  furent  pas  plus  heureux;  enfin  il  proposa  de 
porter  le  plus  haut  possible  dans  le  vagin  une  vessie  de  mouton  et  de 
la  souffler  pour  qu’elle  devînt  une  espèce  d’obturateur,  de  faire  lever 
ensuite  et  promener  la  femme,  afin  de  voir  si  Turine  formerait  quel- 
que proéminence  vers  son  canal  naturel. 

Nous  ne  pouvons  considérer  ce  fiiit  comme  un  exemple  d’oblitération 
de  l’urèthre  causée  par  le  passage  de  toute  l’urine  par  la  fistule.  Il  y a 
tout  lieu  de  croire  que,  dans  ce  cas,  la  paroi  vaginale  de  l’urèthre  a été 
déchirée  en  même  temps  que  la  cloison  vésico-vaginale,et  que  la  cica- 
trisation s’est  opérée  en  laissant  substituer  seulement  la  paroi  supé- 
rieure du  canal,  qui,  dans  ce  cas,  était  détruit  et  non  oblitéré. 

Le  vagin  présente  souvent  des  brides  nombreuses  qui  se  portent 
d’un  côté  à l’autre  de  la  fistule,  d’une  paroi  du  vagin  à la  paroi  opposée. 
D’autres  fois  il  existe  un  véritable  rétrécissement  du  conduit  vulvo- 
ulérin.  Tantôt  toute  la  partie  du  canal  située  au-devant  de  la  fistule 
se  rétrécit.  Tantôt  le  rétrécissement  est  limité  au  nivean  de  la  cica- 
trice; il  y a une  espèce  de  cloison  qui  divise  le  vagin  en  deux  parties, 
dont  la  supérieure,  espèce  de  cloaque,  reçoit  l’urine  et  la  transmet  à 

(1)  Saucerotte,  Mélanges  de  chirurgie,  2“  part.,  p.  522,  in-8.  Paris,  an  IX. 
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la  partie  inférieure  par  un  orifice  quelquefois  assez  étroit  pour  que  le 
sang  ne  puisse  couler  facilement  aux  époques  menstruelles.  J.-L.  Petit 
a rapporté  un  exemple  d'accidents  observés  dans  de  semblables  cir- 
constances : a Les  pansements  pendant  et  après  la  chute  des  eschares 
avaient  été  tellement  négligés,  que  toute  la  circonférence  du  vagin 
s’était  réunie  en  deçà  du  trou  fait  à la  vessie,  de  manière  que  si  cette 
cicatrice,  dans  laquelle  était  compris  le  canal  de  l’iirèthre  eût  été  com- 
plète, les  urines  n’auraient  pu  passer;  mais  elles  s’étaient  conservées 
une  route  qui  était  trop  étroite,  parce  que  la  vessie  étant  percée,  les 
urines,  ne  coulant  que  goutte  à goutte,  ne  pouvaient  se  conserver  une 
route  plus  large  : le  passage  qu’elles  s’étaient  conservé  formait  un 
conduit  long  de  plus  d’un  pouce,  et  si  étroit,  qu’à  peine  y pouvait-on 
passer  un  stylet  de  médiocre  grosseur;  on  en  découvrait  difficilement 
l’orifice  lorsqu’on  écartait  les  lèvres  de  la  vulve.  Ce  conduit  devait 
cependant  servir  d’urèthre  pour  l’écoulement  des  urines,  et  de  vagin 
pour  l’écoulement  des  menstrues;  il  remplissait  mal  ces  deux  fonc- 
tions lorsqu’il  était  obligé  de  les  remplir  toutes  deux  en  môme  temps. 
Aussi  le  temps  des  règles  était-il  terrible  pour  la  malade  ; des  caillots 
bouchaient  le  passage,  et  l’urine,  retenue  dans  ce  qui  restait  de 
vessie  et  de  vagin  au-dessus  du  conduit,  causait  des  douleurs  consi- 
dérables... Le  caillot  qui  bouchait  le  passage  était-ii  poussé  au  dehors, 
les  urines  sortaient  avec  le  peu  de  sang  qu’elles  avaient  délayé,  mais 
un  deuxième  caillot  prenant  la  place  du  premier,  la  malade  retom- 
bait dans  les  mômes  accidents;  ce  deuxième  caillol  sorti,  elle  était  de 
nouveau  soulagée,  et  cette  alternative  durait  plusieurs  jours  jusqu’à  ce 
que  tout  le  temps  des  règles  fût  passé.  Mais,  malgré  cela,  le  réceptacle 
mi-vagin,  mi-vessie,  contenait  encore  du  sang  qui  s’échauffait,  se  pour- 
rissait, et  rendait  pendant  plusieurs  jours  les  urines  puantes.  Enfin, 
insensiblement,  les  urines  chargées  de  graviers  formèrent  une  pierre 
de  la  grosseur  d’un  œuf  (1).  » 

Hoffmann  (2)  rapporte,  d’après  Van  Hcr,  l’observation  d’une  ma- 
lade dont  l’intérieur  du  vagin  et  la  vulve  devinrent  le  siège  de  végé- 
tations tellement  nombreuses,  qu’elles  formaient  à l’extérieur  une 
saillie  qu’il  eût  été  impossible  d’embrasser  avec  les  deux  mains. 

Quelquefois  l’urine  dépose  des  concrétions  calculeuses  qui  s’implan- 
tent sur  la  membrane  muqueuse  du  vagin,  de  la  vulve,  et  même  sur 
les  téguments  des  organes  génitaux  externes.  J.  L.  Petit  (3)  rapporte 
l’observation  d’une  malade  qui  était  obligée  de  faire  enlever  des  incrus- 
tations tous  les  huit  ou  dix  jours. 


(Ij  J.  L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  111,  p.  104,  in-8.  Paris,  1788. 

(2)  F.  Hoffmann,  De  inconlinenüa  urinæ  m parla  difficili. 

(3)  J.  L.  Petit,  loc,  cil.,  t.  111,  p.  98. 
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J’ai  vu  une  malade  dont  le  vagin  était  si  lâche,  que  les  meilleurs 
spéculums  ne  pouvaient  conduire  sur  la  fistule. 

Signalons  comme  complication  des  fistules  vésico-vaginales  l’exis- 
tence de  fistules  recto-vaginales. 

Enfin  il  m’a  été  donné  d’observer  une  malade  qui,  à la  suite  de 
couches  laborieuses,  a eu  une  fistule  vésico-vaginale  et  une  oblitération 
du  vagin  un  peu  au-dessus  de  la  vulve  et  à laquelle  j’ai  enlevé  par  la 
lithotritie  un  calcul  occupant  la  vessie  et  le  vagin  (1). 

Symptomatologie.  — Nous  avons  peu  de  chose  à dire  relativement  à 
la  symptomatologie  des  fistules  vésico-vaginales;  est-il  en  effet  besoin 
de  rappeler  des  caractères  qui  sont  identiques  avec  ceux  de  toutes  les 
fistules  urinaires  : écoulement  incessant  de  l’urine  par  le  vagin  ; inflam- 
mation de  ce  conduit,  rougeur  et  excoriation  de  la  vulve,  de  la  partie 
interne  des  cuisses;  quelquefois  précipitation  de  matières  calcaires  sur 
les  bords  de  la  fistule,  dans  le  vagin,  au  niveau  de  l’orifice  vulvaire; 
odeur  urineuse  exhalée  par  les  malades.  Il  est  cependant  un  point  sur 
lequel  nous  devons  appeler  l’attention.  Il  est  à remarquer  que  si,  chez 
un  certain  nombre  de  malades,  l’écoulement  de  l’urine  est  intermit- 
tent, ce  liquide  ne  sort  plus  sous  l’influence  de  la  volonté;  mais  son 
excrétion  est  subordonnée  à l’étendue  et  à la  direction  de  la  fistule, 
ainsi  qu’à  la  position  que  prennent  les  malades.  Il  est  certain  que 
l’urine  est  plus  facilement  retenue  lorsque  la  fistule  est  étroite  que 
lorsqu’elle  est  large.  L’ouverture  est-elle  transversale,  les  malades 
peuvent  quelquefois  conserver  leur  urine,  lorsqu’elles  sont  assises  ou 
debout,  parce  que  le  poids  de  l’utérus  et  la  pression  des  viscères  abdo- 
minaux rapprochent  les  deux  bords  de  la  solution  de  continuité.  Dans 
les  fistules  longitudinales,  les  malades  sont  au  contraire  moins  souvent 
mouillées  lorsqu’elles  sont  couchées.  L’écoulement  de  l’urine  est 
augmenté  par  la  marche  et  par  toute  espèce  de  mouvement. 

Étiologie.  — Nous  avons  peu  de  chose  à dire  des  causes  de  cette 
affection.  On  l’observe  le  plus  souvent  à la  suite  d’un  accouchement 
laborieux.  Nous  avons  dit  plus  haut  par  quel  mécanisme  la  paroi  de  la 
vessie  se  trouvait  comprimée  entre  la  tête  du  fœtus  et  le  pubis;  nous 
n’y  reviendrons  pas.  La  fistule  est  encore  déterminée  par  le  séjour  d’un 
corps  étranger,  d’un  calcul  de  la  vessie;  le  môme  accident  peut  être 
produit  par  un  pessaire  qui  aurait  séjourné  dans  le  vagin  (2).  Dans  ces 
circonstances,  la  fistule  est  le  résultat  d’un  travail  ulcératif  qui  marche 
de  la  vessie  vers  le  vagin,  ou  de  ce  dernier  organe  vers  le  réservoir  de 
l’urine.  EnBn  on  voit  quelquefois  les  fistules  vésico-vaginales  succéder 


(1)  Nicaise  et  Després,  Dullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1876,  t.  11,  p.  146. 

(2)  Notla  en  a présenté  un  nouveau  cas  {Bullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ckir  1876 
t.  II,  p.  733. 
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à une  plaie  du  vagin,  par  exemple  la  taille  vaginale,  l’instrument 
pénétrant  jusque  dans  la  vessie.  Que  1a  solution  de  continuité  soit  acci- 
dentelle ou  qu’elle  soit  la  conséquence  d’une  opération  de  la  taille, 
nous  devons  ajouter  que  la  fistule  se  produit  d’autant  plus  sûrement 
qu’il  y a eu  perte  de  substance;  aussi  ces  fistules  sont-elles  sur- 
tout observées  après  la  chute  des  eschares  consécutives  aux  accou- 
chements. 

Diagnostic.  — Il  est  en  général  facile.  L’écoulement  de  l’urine  par 
le  vagin  ne  peut  laisser  de  doute  sur  l’existence  d’une  fistule  urinaire. 
Nous  avons  déji’i  dit  plus  haut  quelles  étalent  les  difficultés  que  l’on 
avait  rencontrées  et  les  divers  procédés  que  l’on  a pu  mettre  en  usage 
pour  constater  l’existence  d’une  fistule  vésico-utérine;  il  nous  suffira 
de  rappeler  que  l’on  peut  éprouver  des  difficultés  analogues  pour  les 
fistules  vésico-vaginales  : quelquefois,  en  effet,  l’ouverture  est  très 
petite;  elle  est  cachée  dans  les  plis  du  vagin.  Dans  ces  cas,  l’application 
du  spéculum  ne  suffit  plus  pour  déterminer  le  siège  et  l’étendue  du 
pertuis  fistuleux;  il  faut,  après  avoir  appliqué  le  spéculum,  si  l’on  ne 
voit  pas  suinter  l’urine  sur  une  des  parois  de  la  cavité  vaginale,  faire 
une  injection  dans  la  vessie.  Ce  mode  d’exploration  peut  encore  ne 
donner  aucun  résultat;  il  faut  alors  modifier  la  position  du  spéculum 
jusqu’à  ce  que  la  fistule  corresponde  à l’espace  qui  se  trouve  entre 
l’écartement  des  valves.  Généralement  le  doigt  introduit  dans  le  vagin 
sent  la  fistule  entourée  d’un  bord  dur  cicatriciel. 

Pronostic.  — Il  est  le  plus  souvent  grave,  non  pas  que  ce  genre  d’af- 
fection compromette  immédiatement  la  vie  des  malades,  mais  il  est  la 
source  d’un  si  grand  nombre  d’incommodités  et  môme  de  souffrances, 
à cause  de  l’irritation  que  provoque  le  contact  de  l’urine  sur  les  tégu- 
ments, de  l’odeur  infecte  qu’exhalent  les  malades,  dont  les  vêtements 
sont  toujours  imprégnés  d’urine,  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  idées 
de  suicide  se  présenter  aux  malheureuses  femmes  atteintes  d’une 
semblable  affection. 

Une  circonstance  qui  aggrave  le  pronostic  des  fistules  vésico-vagi- 
nales est  la  difficulté  d’en  obtenir  la  cicatrisation.  Il  faut  se  rappeler 
que  ces  fistules  sont  presque  toujours  le  résultat  de  la  chute  d’une 
eschare.  Le  plus  souvent  les  parties  environnantes  sont  dures,  rigides, 
fibreuses  ; il  y a des  adhérences  cicatricielles  difficiles  à détacher,  à 
mobiliser,  à attirer  vers  un  autre  point.  Enfin,  en  raison  de  la  situa- 
tion qu’affectent  le  plus  ordinairement  ces  fistules,  la  suture  se  trouve 
presque  toujours  correspondre  au  bas-fond  de  la  vessie,  c’est-à-dire  à 
un  point  de  cet  organe  où  il  y a toujours  de  l’urine.  Or  on  a beau 
faire,  souvent  l’urine  filtre  et  passe  à travers  les  points  de  la  suture, 
quelque  exactement  qu’on  rapproche  les  lambeaux.  Il  y a toujours  une 
semi-ulcération  produite  par  les  fils  sur  les  bords  du  lambeau,  ulcéra- 
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lion  par  laquelle  l’urine  s’insinue  et  filtre  presque  insensiblement, 
quoi  qu’on  fasse  pour  l’en  empêcher.  Il  résulte  de  ces  diverses  circon- 
stances que  lorsque  ces  fistules  ont  été  bouchées,  on  peut  presque 
sûrement  affirmer  que  ce  n’est  presque  jamais  par  agglutination,  par 
réunion  immédiate,  mais  bien  par  le  développement  et  l’adhérence  de 
bougeons  charnus;  en  un  mol, par  une  véritable  cicatrice. 

Cependant  les  annales  de  la  science  renferment  un  certain  nombre 
de  cas  bien  authentiques  de  guérison  complète  ; nous  dirons  plus,  il 
n’est  pas  très  rare  d’observer  la  guérison  spontanée  de  ces  fistules. 

C’est  là  un  fait  sur  lequel  on  ne  paraît  pas  avoir  insisté,  disait  Néla- 
lon.  Nous  avons  vu  des  malades  affectées  de  fistules  vésico-vaginales, 
après  avoir  perdu  pendant  quelque  temps  leur  urine,  finir  par  la  con- 
server et  par  guérir  complètement  sans  aucune  intervention  de  l’art. 
« Je  me  rappelle,  entre  autres,  une  malade  de  l’hôpital  Saint-Louis,  qui 
avait  une  fistule  assez  large  pour  recevoir  le  bout  du  doigt.  Pour  des 
motifs  qu’il  est  inutile  de  rappeler  ici,  je  temporisai,  et  je  vis  bientôt, 
à ma  grande  satisfaction,  que  la  fistule  s’était  fermée  d’elle-môme. 
Plus  tard,  j’ai  vu  une  autre  femme  qui  avait  une  fistule  beaucoup  plus 
large  encore.  La  perte  de  substance  avait  de  1 centimètre  à 1 centi- 
mètre et  demi  de  diamètre  ; elle  occupait  la  paroi  vésico-vaginale. 
Celte  malade  était  confiée  aux  soins  de  M.  René  Marjolin.  Marjolin 
père,  consulté,  considéra  celte  malade  comme  incurable  ; Michon  fut 
du  même  avis.  Mais  la  nature  opéra  seule  une  guérison  dont  nous 
avions  tous  désespéré.  Uanyau  a rapporté  un  fait  semblable.  Par  la 
seule  temporisation,  il  a vu  une  fistule  se  fermer.  Enfin  j’ai  été  témoin 
depuis  d’un  autre  fait  du  môme  genre.  » 

Voilà  donc,  disait  Nélaton,  quatre  cas  de  fistules  vésico-vaginales, 
à ma  connaissance,  qui  ont  guéri  spontanément. 

« Mais  dans  quelles  circonstances  cela  arrive-t-il?  A quelle  époque 
de  la  maladie  et  dans  quelles  conditions?  C’est,  en  général,  dans  la 
période  qui  suit  le  travail  de  réparation.  Mais  combien  de  temps  dure 
cette  période?  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  déterminer  d’une  manière 
exacte.  Chez  la  malade  de  Saint-Louis  dont  je  viens  de  parler,  la  lésion 
durait  depuis  quatre  mois  lorsque  la  guérison  s’est  opérée.  J’avoue 
que  je  n’aurais  pas  attendu  un  pareil  résultat  à une  époque  aussi 
avancée.  » 

Ce  fait  est  important,  car  il  apprend  à apprécier  la  valeur  des  mé- 
thodes de  traitement.  Ce  n’est  pas  qu’il  faille  considérer  la  guérison 
spontanée  comme  la  règle.  Loin  de  là;  le  plus  souvent,  au  contraire, 
les  fistules  persistent,  surtout  lorsqu’elles  sont  très  étendues  ; mais  la 
possibilité  d’une  guérison  spontanée  doit  toujours  entrer  en  ligne  de 
compte  lorsqu’il  s’agit  de  supputer  les  chances  de  guérison  et  d’ap- 
précier les  résultats  des  méthodes  mises  en  usage.  Plusieurs  fois,  à la 
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Société  de  chirurgie,  les  chirurgiens  ont  exprimé  la  même  opinion 
avec  preuves  à l’appui,  et  pour  mon  compte,  je  n’opère  pas  les  fistules 
vésico-vaginales  avant  six  à dix  mois  après  l’accouchement. 

Depuis  1 invention  des  procédés  américains  pour  l’opération  de  la 
fistule  vésico-vaginale,  le  pronostic  est  moins  grave;  on  guérit  le  plus 
grand  nombre  des  fistules  vésico-vaginales  consécutives  à l’accouche- 
ment et  aux  plaies  du  vagin  ; on  a même  réhabilité  la  taille  vaginale 
fl  cause  de  ces  succès,  car,  sitôt  la  pierre  extraite,  on  peut  faire  la 
suture  par  le  procédé  américain,  en  ayant  soin  de  faire  un  avivement 
plus  large  que  ne  le  sont  les  bords  de  l’incision  faite  pour  extraire  la 
pierre. 

Traitement.  — Un  très  grand  nombre  de  procédés  ont  été  con- 
seillés contre  les  fistules  vésico-vaginales.  Nous  les  citons  ici  pour 
mémoire. 

1“  Sonde  à demeure  et  tamponnement.  — Pour  que  la  sonde  à de- 
meure puisse  réussir  à amener  la  guérison  d’une  fistule  vésico-vagi- 
nale, il  faudrait  que  toute  l’urine  pût  passer  par  la  sonde;  on  conçoit 
que  ce  moyen  est  complètement  insuffisant  dans  l’affection  qui  nous 
occupe.  On  cite,  à la  vérité,  des  cas  de  succès;  mais  il  est  probable 
que  dans  ces  circonstances  on  avait  affaire  plutôt  à une  fistule  uré- 
thro-vaginale  qu’à  une  fistule  de  la  vessie.  La  sonde  dont  on  doit  se 
servir  est  la  sonde  en  S dite  américaine. 

Chopart  et  Desault  ont  beaucoup  préconisé  cette  méthode  et  ajou- 
taient à la  sonde  à demeure  un  tampon  dans  le  vagin.  Ce  tampon  était 
disposé  de  telle  sorte  que  les  bords  de  la  fistule  étaient  mis  en  contact. 
Les  guérisons  qui  auraient  été  obtenues  par  ce  moyen  nous  paraissent 
plutôt  spontanées  que  dues  à la  méthode  elle-même. 

2“  Cautérisation.  — Les  fistules  vésico-vaginales  peuvent  être  trai- 
tées au  moyen  de  la  cautérisation  par  le  fer  rouge  et  par  les  caus- 
tiques; il  est  bien  entendu  que  la  cautérisation  électrique  doit  être 
rangée  dans  la  môme  catégorie  que  la  cautérisation  pratiquée  à l’aide 
du  fer  incandescent. 

Le  cautère  actuel  doit  être  appliqué  de  la  manière  suivante  : La 
malade  est  assise  sur  son  lit,  les  cuisses  fortement  écartées;  la  fistule 
est  mise  à découvert  à l’aide  du  spéculum  introduit  dans  le  vagin.  On 
promène  alors  le  fer  rouge  ou  le  cautère  électrique  sur  les  bords  de 
l’ouverture.  La  forme  et  le  volume  du  cautère  varie  nécessairement 
avec  la  forme  et  la  dimension  de  l’orifice  fistuleux;  un  simple  stylet 
suffit  quand  cette  ouverture  est  très  étroite.  Immédiatement  après  la 
cautérisation,  on  fait  dans  le  vagin  une  injection  d’eau  froide,  et  l’on 
place  dans  la  vessie  une  sonde  qu’on  laisse  débouchée. 

Le  gonflement  qui  suit  l’application  des  cautères  maintient  rappro- 
chés les  bords  de  la  fistule,  qui  cessent  momentanément  de  laisser 
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passer  Tiirine  ; mais  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  les  eschares  se 
détachent  et  l’urine  recommence  à couler  par  la  voie  anormale.  Ordi- 
nairement, et  quand  celte  opération  est  suivie  de  succès,  l’ouverture 
est  plus  étroite  qu’avant  la  cautérisation,  et  elle  diminue  encore  par  la 
rétraction  du  tissu  inodulaire  ; d’autres  fois  elle  est  un  peu  plus 
large;  elle  est  augmentée  de  toute  la  surface  détruite  par  le  fer  rouge  ; 
quelquefois  môme  le  travail  qui  succède  à la  chute  des  eschares,  au 
lieu  d’être  réparateur,  prend  la  forme  ulcérative  et  accroît  encore 
l’étendue  de  la  solution  de  continuité.  Dans  ce  dernier  cas,  il  faut 
abandonner  immédiatement  ce  mode  de  traitement. 

Il  est  excessivement  rare  qu’une  seule  cautérisation  suffise  pour 
obturer  les  fistules  vésico-vaginales,  même  les  plus  étroites  ; au  bout 
d’un  temps  qui  varie  avec  la  rapidité  du  travail  de  réparation,  on  pro- 
cède à une  seconde  opération,  puis  à une  troisième,  jusqu’à  ce  que  la 
guérison  soit  obtenue  ou  que 'l’on  perde  tout  espoir. 

Le  manuel  opératoire  de  l’application  des  caustiques  ne  diffère  pas 
du  précédent;  la  malade  placée  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  on 
touche  les  bords  de  la  fistule  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  le 
caustique  de  Vienne  solidifié,  le  nitrate  acide  de  mercure,  la  teinture 
de  cantharides,  etc. 

Leroy  (d’Étiolles)  a proposé  de  favoriser  le  rapprochement  des 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  à l’aide  des  moyens  suivants  ; 
Il  cautérise  superficiellement  avec  le  fer  rouge  la  muqueuse  vaginale, 
suivant  des  lignes  disposées  comme  des  rayons  autour  de  l’orifice  fis- 
tuleux.  Chacune  de  ces  lignes,  en  se  cicatrisant,  forme  autant  de  plis 
qui  rapprochent  les  bords  de  la  fistule.  On  ne  connaît  pas  de  faits  où 
cette  méthode  ait  été  appliquée. 

La  cautérisation  a donné  des  succès.  Dupuytren,  Delpech,  citent  des 
cas  de  guérison.  Elle  offre  cependant  l’inconvénient  de  détruire  une 
certaine  étendue  de  la  cloison  vésico-vaginale  autour  de  l’orifice  fistu- 
leux,  et  de  laisser  par  conséquent,  à la  chute  de  l’eschare,  une  ouver- 
ture plus  large.  La  perte  de  substance  déterminée  par  les  caustiques 
est  beaucoup  moins  étendue  que  celle  qui  est  causée  par  le  fer  rouge, 
mais  le  travail  de  rétraction  est  bien  moins  actif.  Ainsi  donc  l’avan- 
tage qui  résulterait  de  l’application  de  ces  derniers  se  trouve  contre- 
balancé par  un  désavantage  marqué. 

La  cautérisation  ne  peut  être  appliquée  dans  les  cas  de  fistules  un 
peu  étendues  et  qui  restent  stationnaires  ; elle  offre  au  contraire  une 
ressource  précieuse  dans  les  fistules  étroites  et  dans  celles  qui  ont  de 
la  tendance  à se  rétrécir  constamment.  Dans  ce  cas,  on  peut  espérer, 
en  touchant  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  avec  le  nitrate 
d’argent,  de  hâter  le  travail  de  cicatrisation.  Enfin  la  cautérisation 
peut  être  employée  comme  adjuvant  dans  les  cas  où  l’on  aurait  obtenu 
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l’occlusion  incomplète  de  la  fistule  par  un  des  procédés  qu’il  nous 
reste  à décrire. 

3®  Suture. — La  suture  appliquée  autrefois  aux  fistules  vésico-vagi* 
nales  comprend  deux  temps  : 1®  l’avivement;  2®  l’application  des 
moyens  d’union.  Voici  les  procédés  anciens  : 

a.  Avivement.  — Ce  premier  temps  présentait  de  grandes  difficultés 
à cause  de  la  profondeur  et  de  l’étroitesse  de  l’espace  dans  lequel  on 
peut  faire  agir  les  instruments.  La  fistule  est  mise  à découvert  à l’aide 
du  spéculum,  on  en  saisit  les  bords  avec  une  pince-érigne  ou  une  pince 
à dents  de  souris,  puis  on  les  excise  avec  un  bistouri  boutonné  ou  des 
ciseaux  coudés.  Lorsque  la  fistule  est  large  et  située  peu  profondé- 
ment, on  peut,  à l’exemple  de  Malagodi  (1),  introduire  le  doigt  jusque 
dans  la  vessie,  le  recourber  en  crochet,  et  ramener  ainsi  le  bord  posté- 
rieur de  la  fistule.  Il  est  quelquefois  très  difficile  de  saisir  les  bords 
de  la  fistule  qui  s’enfonce  du  côté  de  la  vessie.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  Sanson  incisa  l’urèthre,  introduisit  son  doigt  indicateur  dans  la 
vessie  et  repoussa  la  fistule  du  côté  du  vagin.  Chez  une  malade  qui 
présentait  la  môme  disposition,  Lenoir  trouva  le  canal  de  l’urèthre 
assez  dilaté  pour  introduire  son  doigt  dans  la  vessie  sans  avoir  fait 
d’incision  préalable. 

La  scarification  des  bords  de  la  fistule,  qui  a été  proposée  par  Ebr- 
mann  (2),  ne  saurait  donner  un  aussi  bon  résultat  que  l’excision. 

Enfin,  on  a conseillé  d’aviver  les  bords  de  la  plaie  par  la  cautérisa- 
tion et  de  procéder  à la  réunion  après  la  chute  des  eschares  (3).  11  est 
certain  qu’en  rapprochant  des  surfaces  couvertes  de  bourgeons  char- 
nus on  n’obtiendra  pas  une  réunion  aussi  rapide  que  si  l’on  affronte 
des  surfaces  saignantes;  aussi  pensons-nous  que  l’excision  est  encore 
le  meilleur  moyen  d’avivement. 

b.  Réunion.  — Lorsque  l’avivement  a été  opéré,  il  s’agit  de  mainlenir 
en  contact  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Il  n’est  peut-être 
pas  d’opération  qui  ait  autant  exercé  le  génie  inventif  des  chirurgiens. 
Nous  n’examinerons  pas  tous  les  procédés  qui  ont  été  préconisés, 
nous  signalerons  seulement  les  plus  importants.  On  lira  avec  intérêt 
la  thèse  de  Michon  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  (4).  Deux  procédés 
généraux  sont  surtout  appliqués  ; l®les  instruments  unissants;  2°  les 


(t)  Gazette  de  santé,  15  août  1829. 

(2)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1828,  t.  IV. 

(3)  Cette  mention  existe  dans  l’édition  de  1859.  M.  Verneuil  a remis  en  honneur  ce 
procédé  il  y a quelques  années  : il  avive  la  fistule  au  thermo-cautère  ou  avec  l’acide 
nitrique,  et  il  réunit  plus  tard  lorsque  les  hourgeons  charnus  sont  bien  formés. 

(4)  Michon,  Des  opérations  que  nécessitent  les  fistules  vaginales,  thèse  pour  le  con- 
cours de  médecine  opératoire,  in-4,  18i1. 
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sulures  proprement  dites.  Nous  ne  les  citons  que  pour  mémoire,  car 
ils  n’ont  qu’un  intérêt  rétrospectif. 

1“  L’instrument  unissant  qui  paraît  avoir  été  appliqué  le  premier 
est  la  sonde-érigne  de  Lallemand.  Elle  se  compose  d’une  grosse  sonde 
métallique  renfermant  deux  crochets  qui,  au  moyen  d’un  mécanisme 
particulier,  peuvent  entrer  dans  la  sonde  ou  en  sortir;  un  ressort  à 
boudin  attire  les  érignes  en  avant  lorsqu’elles  ont  été  implantées  dans 
la  fistule.  Enfin  une  plaque  de  cuir,  située  dans  le  voisinage  du  pa- 
villon, est  appliquée  sur  la  vulve  et  empêche  ta  sonde  de  pénétrer 
dans  la  vessie  au  delà  du  point  où  sa  présence  est  nécessaire. 

Les  bords  de  la  fistule  avivés,  la  sonde  est  introduite  dans  la  vessie. 
Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  sert  à guider  cet  instrument  dont  l’ex- 
trémité doit  arriver  dans  un  point  correspondant  à la  lèvre  postérieure 
de  la  fistule;  les  crochets  sortent  alors  de  la  sonde  et  s’implantent 
dans  la  cloison  vésico-vaginale,  à iO  ou  12  millimètres  de  son  bord 
libre;  le  ressort  à boudin  force  la  lèvre  postérieure  à se  rapprocher 
de  l’antérieure;  enfin  la  plaque  circulaire  est  appliquée  contre  la 
vulve.  On  le  voit,  cette  pince  n’a  aucune  action  sur  la  lèvre  antérieure. 
Lallemand  cite  des  succès  obtenus  par  ce  procédé.  Chez  sa  première 
malade,  il  dut  avoir  recours,  après  la  chute  de  l’instrument,  à de  nom- 
breuses cautérisations.  La  sonde-érigne  n’a  pas  été,  que  nous  sachions, 
employée  par  des  chirurgiens  autres  que  son  inventeur. 

Dupuytren  remplaçait  les  érignes  par  deux  onglets,  dont  l’un  doit 
être  arrêté  par  le  col  de  la  vessie,  tandis  que  l’autre  attire  en  bas  la 
lèvre  postérieure  de  la  fistule.  Si  ce  dernier  instrument  a l’avantage 
d’éviter  l’implantation  de  pointes  acérées  dans  les  tissus,  il  nous  sem- 
ble encore  moins  propre  que  le  premier  à mettre  les  lèvres  de  la  plaie 
en  contact. 

Laugier  proposait  un  instrument  qui  est  désigné  sous  le  nom 
à.'érigne  vaginale.  Il  se  compose  de  deux  branches  terminées  chacune 
par  deux  petits  crochets;  les  deux  branches  s’articulent  et  se  rappro- 
chent à la  manière  du  forceps  de  Smellie  et  peuvent  être  serrées  par 
une  vis  semblable  à celle  de  l’entérotome  de  Dupuytren.  Cet  instru- 
ment peut  être  appliqué  à toutes  les  fistules  vésico-vaginales.  Ces  petits 
crochets  s’implantaient  dans  la  membrane  muqueuse  du  vagin,  mais 
ne  devaient  pas  traverser  la  cloison.  Ce  procédé  a été  employé  par 
Taillefer,  de  Honüeur  (1). 


(1)  Michon,  Des  opérations  que  nécessitent  les  fistules  vaginales,  thèse  pour  le  con- 
cours (le  médecine  opératoire,  1851,  p.  157.  — Le  fabricant  Lüer  a imaginé  une  grosse 
serre-fine  coudée  avec  des  mors  griffes,  qui  n’a  pas  été  utilisée  sur  le  vivant  parce  que 
le  procédé  américain  apparaissait  à cette  époque  (voy.  .'suppl.  à Bourgery  et  Jacob, 
pl.  IV). 
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2®  Les  bords  de  la  solution  de  continuité  sont  en  général  maintenus 
rapprochés  par  des  fils.  Ces  sutures  sont  d’une  application  difficile  ; 
elles  échouent  plus  ou  moins  complètement. 

La  suture  à points  séparés  est  celte  qui  a été  le  plus  souvent  mise 
en  pratique.  On  introduit  dans  le  vagin  une  aiguille  courbe  ordinaire 
portée  sur  une  pince  porte-aiguille,  ou  bien  une  espèce  d’aiguille  sem- 
blable, quant  à la  forme,  à celle  de  Deschamps;  on  la  fait  pénétrer 
dans  la  vessie  à travers  la  fistule,  puis  on  traverse  la  cloison  vésico- 
vaginale  de  la  vessie  vers  le  vagin.  Une  des  extrémités  du  fil  est  passée 
dans  une  des  lèvres  de  la  plaie,  l’autre  dans  la  lèvre  opposée.  Jobert 
plaçait  deux  ou  trois  points  de  suture  ; il  passait  avec  une  aiguille 
montée  sur  un  porte-aiguille  un  fit  de  soie  double  aplati.  Quelques 
auteurs  ont  conseillé  de  placer  les  fils  au  moyen  d’une  espèce  de  sonde 
à dard  introduite  par  l’urèthre;  maislerésultat  est  exactement  le  môme, 
car  il  s’agit  de  passer  autant  de  fds  qu’il  est  nécessaire,  et  ces  fils  doi- 
vent former  une  anse  du  côté  de  la  vessie,  le  nœud  doit  être  du  côté 
du  vagin.  Pour  nouer  les  fils  lorsque  la  fistule  est  peu  profonde,  on 
fait  d’abord  un  nœud  simple  qu’un  aide  maintient  avec  des  pinces  à 
disséquer,  puis  on  fait  le  second  nœud.  Lorsque  la  fistule  est  située 
trop  en  arrière,  on  maintient  les  fils  avec  un  serre-nœud  le  moins  pe- 
sant possible.  Une  grosse  sonde  est  fixée  à demeure  dans  la  vessie 
et  maintenue  constamment  débouchée;  les  fils  sont  enlevés  avec  pré- 
caution du  cinquième  au  sixième  jour. 

La  suture  enchevillée  appliquée  une  fois  par  Roux,  la  suture  en 
bourse  exécutée  par  Sanson  et  Dieffenbach,  ont  été  abandonnées^ 

Gerdy,  frappé  de  la  difficulté  de  réunir  les  bords  de  la  fistule 
avivée,  a proposé  de  remédier  à cet  inconvénient  par  le  procédé 
suivant,  qui,  dans  le  seul  cas  où  il  a été  appliqué,  a donné  un 
succès  complet.  Il  dissèque  la  muqueuse  du  vagin  dans  une  cer- 
taine étendue,  et  de  chaque  côté  de  l’ouverture  fistuleuse  il  rap- 
proche les  deux  lèvres  en  les  faisant  saillir  dans  le  canal  vaginal, 
et  les  maintient  ainsi  en  contact  ù l’aide  de  la  suture  enchevillée.  Il 
y a donc  ici  adossement  de  deux  surfaces  assez  larges.  Duboué,  de 
Pau,  a repris  ce  procédé:  il  a taillé  deux  petits  lambeaux  latéraux  qu’il 
a réunis  avec  des  fils  arrêtés  par  des  boutons  (I).  Ce  procédé  est  cer- 
tainement moins  défectueux  que  la  suture  simple.  La  dissection  de  la 
membrane  muqueuse  du  vagin  a donné  lieu  autrefois  à une  hémor- 
rhagie assez  abondante. 

Les  opérations  pratiquées  par  Jobert  (de  Lamballe)  ont  donné  des 
succès,  et  c’est  à ce  chirurgien  qu’appartient  le  mérite  d’avoir  le 
premier  guéri  des  fistules  vésico-vaginales  réputées  incurables.  Les 

(1)  Duboué,  Bullel.  delà  Soc.  de  cliirury.,  1872,  p.  289. 
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Américains  ont  perfectionné  l’opération;  mais  c’est  après  des  tâtonne- 
ments assez  nombreux  qu’ils  ont  atteint  un  degré  de  perfection  qui  a 
permis  à leurs  procédés  opératoireset  à leurs  instruments  de  prendre,  à 
l’exclusion  des  anciens  procédés,  droit  de  domicile  dans  tous  les  pays. 
Les  principes  de  l’opération  américaine  sont  : 

1“  L’avivement  des  bords  de  la  fistule  du  côté  du  vagin  par  une 
large  surface  sans  incisions  libératrices,  c’est-à-dire  sans  autoplastie, 
par  glissement,  avec  cette  particularité  que  l’on  ne  touche  pas  à la 
muqueuse  vésicale. 

La  suture  à points  passés  nombreux,  sans  comprendre  la  mu- 
queuse vésicale  dans  la  suture. 


Fie.  83.  — Position  île  la  malade  pour  l’opération.  La  malade  est  à genou.x. 


Pour  pratiquer  l’opération,  on  place  la  malade  sur  les  genoux  ou 
sur  le  côté,  et  l’on  introduit  le  spéculum  américain  de  Marion  Sims, 
que  l’on  fait  tenir  par  des  aides  qui  ont  soin  de  tirer  fortement  en 
arrière  et  en  haut  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
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On  avive  alors  à l’aide  de  petits  couteaux  ou  de  longs  ciseaux  cour- 
bes sur  le  plat  et  dont  les  branches  sont  courbées  en  S.  Cet  avivement 
doit  être  fait  avec  le  plus  grand  soin,  et  l’on  doit  tailler  en  biseau  la 
muqueuse  du  vagin  sans  toucher  à la  vessie.  Au  début,  la  fistule  est 
située  au  fond  du  vagin  ; mais  au  bout  d’une  demi-heure  la  vessie 
s’emplit  un  peu  d’urine  (surtout  quand  la  malade  est  placée  sur  ses 


Fig.  84.  — Aiguille  tubulée  droite.  Fig.  85.  — Aiguille  tabulée  de  Mathieu. 


genoux)  et  la  fistule  est  plus  accessible.  Gela  fait,  on  procède  à la 
suture. 

De  toutes  les  sutures  préconisées  pour  la  réunion  des  fistules  vésico- 
vaginales,  la  meilleure  est  la  suture  par  le  procédé  américain,  qui  a 
été  successivement  perfectionné  par  Heyvvard,  Marion  Sims  et  Boze- 
man. 

Elle  comporte  Dusage  des  fils  métalliques  passés  à l’aide  d’aiguilles 
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courbes  de  diverses  formes,  ou  d’aiguilles  tubulées  droites  ou  cour- 
bées en  crochet.  Les  aiguilles  sont  passées  dans  l’épaisseur  de 
la  paroi  vaginale  sans  entrer  dans  la  vessie,  comme  l’indique  la 
figure  86. 


Les  fils  sont  serrés  avec  la  spatule  américaine  et  tordus  soit  avec  la 
pince,  soit  avec  un  tord-fil  ; les  plaques  protectrices  de  plomb,  les 
boutons,  les  anneaux  de  Galli  de  plomb  pour  serrer  les  fils,  ne  sont 
plus  employés  (1). 

La  suture  à double  étage,  une  rangée  de  fils  éloignés  des  bords  de 
la  plaie  de  15  millimètres  et  une  seconde  à 7 millimètres,  ce  qui  cor- 
respond à une  suture  profonde  et  une  suture  superficielle,  imaginée 
par  Simon  (2)  de  Darmstadt,  est  peut-être  utile  chez  les  malades  qui 
ont  le  vagin  lâche  ou  pour  les  fistules  que  l’on  réunit  verticalement. 

Diverses  modifications  ont  été  apportées  dans  les  divers  temps  et 
dans  l’instrumentation;  elles  ont  été  toutes  utiles  et  elles  peuvent  être 
mises  en  pratique  au  choix  des  opérateurs. 

M.  Hergott,  comme  Simon,  place  la  malade  comme  pour  l’opéra- 
tion de  la  taille,  et  se  sert  d’un  spéculum  ayant  la  forme  d’une 
petite  bêchette  concave.  Cet  instrument  est  commode,  mais  il  faut 
avoir  en  outre  un  spéculum  univalve  pour  reporter  en  avant  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  ^ 

M.  Courty  a proposé  de  faire  la  suture  en  plusieurs  temps:  trois 
points  de  suture  le  premier  jour,  deux  ou  trois  autres  le  huitième  et 
d’autres  encore  plus  tard  (3). 

Les  fils  de  la  suture  doivent  être  laissés  en  place  sept  à neuf  jours; 
plus  on  est  proche  de  Taccouchement,  moins  il  faut  laisser  de  temps 
les  fils,  car  à ce  moment  les  fils  coupent  facilement  les  tissus. 

(1)  Consultez  Verneuil,  Gaz.  Iiebdom.  de  méd.  et  chiv.,  18n9,  p.  1,  15  et  119. 

(2)  Simon  (Gust),  in  Journ.  lli.  Paris,  1861,  p.  29,  et  Mém.  de  clUrurg.  plastique. 
Prague  1868. 

(3j  Courty,  Dullel.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  111,  p.  353. 
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Fig.  86.  — Fils  placés,  suture 
simple. 


Fig.  87.  — Double  suture,  superficielle 
et  profonde  à double  étage. 
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Les  complications  de  l’opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  sont  : 

1“  Le  rétrécissement  cicatriciel  du  vagin,  qui  s’oppose  à l’introduc- 
tion des  instruments; 

‘2“  La  laxité  du  vagin,  qui  exige  l’emploi  d’un  spéculum  ti  ès  volu- 
mineux et  très  large; 

3“  L obliquité  de  la  fistule  et  la  présence  d’un  uretère  ouvert  dans 
la  fistule  môme. 

On  remédie  au  premier  obstacle  en  débridant  le  vagin,  ou  mieux 
en  le  dilatant  progressivement.  Pour  ce  qui  est  de  la  présence  de  l’ure- 
tère dans  la  fistule,  diverses  opérations  ont  été  proposées  : la  dissec- 
tion du  conduit  et  la  suture  par-dessus  le  conduit  réintégré  dans  la 
vessie,  mais  cela  est  difficile;  ou  la  création  d’un  orifice  vésical  nou- 
veau en  introduisant  une  aiguille  dans  le  conduit  et  en  perforant  du 
côté  de  la  vessie  la  paroi  vésicale,  mais  cet  orifice  se  referme  facile- 
ment. L’expérience  démontre  que  la  présence  de  l’uretère  dans  l’ori- 
fice de  la  fistule  est  une  cause  d’échec  presque  inévitable.  Dans  un  cas 
môme  il  est  arrivé  que  le  chirurgien  ayant  compris  l’uretère  dans  la 
suture,  il  y a eu  urémie  par  rétention  d’urine  dans  le  rein  et  que  la 
malade  a succombé. 

Enfin  il  y a eu  des  cas  de  mort  par  péritonite,  quoique  l’opération 
n’ait  en  rien  intéressé  le  péritoine.  Il  y a une  lymphangite  du  vagin 
qui  se  propage  au  loin  et  cause  la  péritonite. 

4“  Autoplastie.  — Jobert  conseilla  le  procédé  suivant  ; Après  avoir 
avivé  les  bords  de  la  fistule,  il  taille  un  lambeau  sur  la  grande  lèvre 
ou  sur  la  partie  interne  des  cuisses;  le  lambeau  est  ensuite  disséqué, 
on  le  laisse  adhérer  à sa  partie  supérieure.  On  passe  au  milieu  de 
l’épaisseur  de  ce  lambeau  un  fil  dont  les  chefs  sont  attachés  à une 
sonde  qui  est  conduite  par  la  vessie  dans  la  fistule  et  ramenés  au  de- 
hors par  l’urèthre.  De  cette  manière,  le  lambeau  est  retourné  et  s’en- 
gage dans  l’ouverture  fistuleuse;  il  proémine  même  dans  la  vessie. 
Une  sonde  à demeure  est  fixée  dans  l’urèthre  : ce  procédé  a donné  un 
succès  incontestable,  mais  dans  plusieurs  cas  il  a échoué  plus  ou  moins 
complètement.  Enfin,  une  fois  on  a eu  à déplorer  la  mort  de  l’opérée. 
Velpeau  a proposé  de  maintenir  le  lambeau  appliqué  sur  la  fistule 
à. l’aide  de  bourdonnets  de  charpie  introduits  dans  le  vagin. 

Il  est  encore  un  certain  nombre  de  procédés  autoplastiques  qui 
ont  été  appliqués,  mais  sans  succès  : ainsi  Roux  taillait  un  lambeau 
triangulaire  de  chat]ue  côté  de  la  fistule  ; Leroy  (d’Étiolles),  sur  la  face 
postérieure  du  vagin.  Horner  (de  Philadelphie)  a voulu  obturer  l’ori- 
fice fistuleux  avec  le  col  utérin  abaissé.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ces 
tentatives,  qui  toutes  ont  échoué.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à la  thèse 
de  Michbn,  où  tous  ces  procédés  sont  exposés  avec  les  plus  grands 
détails. 
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Jobert  a imaginé  un  autre  procédé  d’autoplastie  qu’il  désigne  sous 
le  nom  de  cystoplastie  par  glissement  ou  à' antoplastie  vésico-vag male  par 
locomotion  (1).  Ce  chirurgien  attire  d’abord  le  col  utérin  vers  la  vulve; 
il  le  saisit  dans  le  sens  opposé  au  grand  diamètre  de  la  fistule,  c’est-à- 
dire  de  gauche  à droite  si  la  fistule  est  longitudinale,  d’avant  en  arrière 
si  elle  est  transversale,  et  attire  Tutérus  comme  s’il  voulait  procéder  à 
l’amputation  du  col.  Dans  un  second  temps,  il  détache  le  vagin  à son 
insertion  du  col  utérin;  pour  cela  il  pratique  transversalement  sur  le 
vagin,  à son  point  d’insertion  au  col,  une  incision  demi-circulaire  et  dé  - 
colle la  membrane  muqueuse  dans  une  étendue  qui  varie  avec  l’éten- 
due de  la  fistule.  Le  troisième  temps  consiste  à aviver  les  bords  de  la 
fistule.  Dans  le  quatrième,  on  passe  et  l’on  fixe  les  fils.  Jobert  applique 
la  suture  entrecoupée.  Lorsque  la  fistule  peut  être  amenée  au  voisi- 
nage de  la  vulve,  on  passe  l’aiguille  du  vagin  vers  la  vessie,  puis  de 
cette  cavité  vers  le  dernier  organe,  de  manière  à former  une  anse 
tournée  du  côté  du  réservoir  urinaire  ; mais  dans  les  fistules  profondes 
les  fils  sont  conduits  dans  la  vessie  par  l’urèthre  à l’aide  d’une  sonde 
spéciale  et  traversent  sur  chaque  lèvre  la  cloison  vésico-vaginale  de  la 
vessie  vers  le  vagin.  Il  ne  faut  pas  appliquer  trop  de  points  de  suture; 
dans  un  espace  de  8 centimètres  on  peut  en  placer  cinq.  Les  fils 
doivent  être  médiocrement  serrés  et  amener  les  deux  lèvres  de  la  fis- 
tule au  simple  contact.  Si  l’on  avait  besoin  de  gagner  du  terrain, 
c’est-à-dire  de  prévenir  des  tiraillements,  on  ferait  sur  la  membrane 
muqueuse  des  incisions  parallèles  aux  bords  de  la  fistule. 

Immédiatement  après  l’opération,  on  introduit  une  sonde  dans  la 
vessie  et  un  tampon  d’agaric  dans  le  vagin.  Jobert  recommande  de 
grandes  précautions  pour  placer  la  sonde;  il  rappelle  que  l’on  a affaire 
à une  vessie  rendue  plus  petite  par  l’existence  même  de  la  fistule  et 
dont  les  rapports  normaux  sont  détruits  par  le  fait  de  l’abaissement 
du  col  de  l’utérus. 

Le  procédé  d’autoplastie  par  glissement  constituait  un  véritable 
progrès  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  : on  lui  doit 
trois  cas  de  succès. 

5®  11  nous  reste  encore  à dire  un  mot  de  Voblitération  du  vagin,  con- 
seillée et  exécutée  par  Vidal  (de  Cassis)  chez  une  malade  de  trente- 
deux  ans.  Le  lendemain  de  l’opération  la  malade  urinait  par  l’urèthre  ; 
les  règles  coulèrent  par  ce  canal  ; mais  un  jour  que  les  urines  avaient 
de  la  difficulté  à sortir,  un  élève  voulut  introduire  une  sonde  dans  la 
vessie,  la  porta  sur  la  cicatrice  et  la  déchira.  Cette  oblitération  du 
vagin  est  très  difficile  à obtenir;  pour  quelques  cas  où  elle  a réussi  on 
compte  de  nombreux  échecs. 


(I)  Jobert,  Traité  de  chirurgie  plastique,  1849,  t.  II,  p.  442. 
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Ces  oblitérations  du  vagin  par  un  procédé  quelconque  ont  donne 
des  résultats  heureux  à quelques  chirurgiens,  mais  ce  sont  là  des 
e.xceptions.  Simon  en  a réussi  quelquefois  ; M.  Verneuil  a échoué  plu- 
sieurs fois  et  n’a  réussi  que  chez  une  malade  dont  la  suture  a cédé 
avec  le  temps  (1). 

Comme  on  le  voit,  les  fistules  vésico-vaginales  sont  extrêmement 
rebelles  à toutes  les  méthodes  de  traitement.  Quelle  est  donc  la  con- 
duite du  chirurgien  devant  une  affection  de  ce  genre?  Il  va  sans  dire 
que  des  soins  de  propreté,  l’application  d’un  tampon  dans  le  vagin, 
peuvent  rendre  l’existence  de  ces  malheureuses  plus  supportable; 
mais  cela  ne  suffit  pas.  Doit-on  tenter  une  opération?  Nous  savons 
que  l’insuccès  dans  certains  cas  est  pour  ainsi  dire  la  règle  et  que 
l’opération  fait  courir  des  dangers;  nous  savons  en  outre  que,  quand 
l’opération  échoue,  la  fistule  est  augmentée  en  largeur,  par  consé- 
quent l’état  de  la  malade  est  plus  grave.  Quelle  est  donc  la  conduite 
que  doit  conseiller  la  prudence? 

Nous  savons  que  les  fistules  récentes  guérissent  souvent  spontané- 
ment; l’expectation  pendant  deux,  trois  et  môme  quatre  mois,  est  la 
conduite  la  plus  rationnelle.  Nous  insistons  sur  ce  point;  car,  si  les 
faits  de  guérison  spontanée  n’étaient  pas  démontrés,  il  vaudrait  mieux 
opérer  de  bonne  heure,  alors  que  la  vessie  a conservé  encore  toute  sa 
capacité,  que  les  bords  fistuleux  ne  sont  pas  indurés  trop  loin. 

Si  l’expectation  n’avait  donné  aucun  résultat  et  si  la  rétraction  de 
l’ouverture  était  trop  lente,  on  pourrait  tenter  la  cautérisation’  avec 
les  caustiques,  puis  avec  le  fer  rouge;  enfin,  si  Ton  ne  devait  plus 
rien  attendre  de  ce  procédé,  il  serait  indiqué  de  faire  la  suture  d’après 
le  procédé  américain,  si  perfectionné  aujourd’hui. 

L’oblitération  du  vagin  ne  devrait  être  conseillée  que  comme  moyen 
extrême,  alors  que  toute  espèce  de  tentative  aurait  échoué.  Est-il 
besoin  de  rappeler  que,  dans  ce  dernier  cas,  l’ouverture  fistuleuse 
avivée,  tiraillée,  à bords,  traversés  par  des  fils,  est  devenue  en  général 
extrêmement  large,  et  que  l’incommodité,  devenue  insupportable  par 
l’écoulement  incessant  de  l’urine,  justifie  l’emploi  d’une  semblable 
méthode. 

A la  suite  des  opérations  qui  sont  pratiquées  pour  guérir  les  fistules 
vésico-vaginales,  on  observe  assez  souvent  des  résultats  incomplets, 
c’est-à-dire  qu’il  reste  des  pertuis  qui  laissent  suinter  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  d’urine,  soit  que  la  réunion  n’ait  pas  été  tout 
à fait  complète,  soit  que  les  trous  des  fils  aient  formé  de  petites 
fistules;  il  est  assez  fréquent  d’obtenir  l’oblitération  de  ces  pertuis  à 
l’aide  de  la  cautérisation  même  avec  le  nitrate  d’argent. 


(1)  Ballet,  de  la  Soc.  de  chimrg.,  1871,  p.  142. 
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Lorsque  l’on  a échoué  dans  une  première  opération,  s’il  y a une 
grande  perte  de  substance  à combler,  il  faut  attendre  deux  mois.  G est 
ce  qui  résulte  de  plus  certain  de  l’étude  des  faits  publiés  jusqu’ici. 
Mais,  en  tout  cas,  il  faut  choisir  le  moment  dans  l’intervalle  des 
règles. 

Si  la  perte  de  substance  est  petite,  douze  jours  après  l’échec  de  la 
suture  on  peut  commencer  la  cautérisation,  soit  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent, soit  avec  un  stylet  rougi  à blanc,  soit  avec  le  thermo-cautère. 

Fistules  uréthro-vaginales. 

Nous  avons  peu  de  chose  à dire  des  fistules  uréthro-vaginales:  elles 
offrent  la  plus  grande  analogie  avec  les  fistules  vésico-vaginales  ; elles 
se  produisent  sous  l’influence  des  mêmes  causes  ; elles  offrent  cepen- 
dant des  caractères  qui  leur  sont  propres,  c’est  ce  que  nous  allons 
indiquer  dans  ce  paragraphe.  Enfin  leur  guérison  n’est  pas  aussi  diffi- 
cile que  celle  des  fistules  que  nous  avons  étudiées  plus  haut  ; mais 
comme  les  procédés  opératoires  sont  exactement  les  mêmes,  sonde  à 
demeure,  cautérisation,  suture,  etc.,  et  ils  y sont  beaucoup  plus  faciles, 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

Les  fistules  uréthrales  sont  beaucoup  moins  profondes  que  les  fis- 
tules vésico-vaginales;  elles  sont  en  général  situées  à moins  de  trois 
centimètres  de  l’entrée  du  vagin;  elles  ne  donnent  pas  constamment 
passage  à l’urine.  Dans  les  affections  de  ce  genre,  le  liquide  s’accu- 
mule dans  la  vessie  comme  dans  l’état  normal,  et  ne  s’échappe  par 
l’ouverture  fistuleuse  qu’au  moment  où  la  malade  fait  des  efforts 
volontaires  d’expulsion.  Il  en  résulte  que,  outre  la  facilité  de  l’opéra- 
tion qui  ne  se  pratique  pas  dans  une  cavité  aussi  profonde,  la  guérison 
est  beaucoup  moins  rare,  puisque  les  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité ne  sont  pas  incessamment  irrités  par  l’urine;  l’opération  qu’elle 
nécessite  expose  à moins  d’accidents,  puisque  au  lieu  de  laisser  une 
sonde  à demeure  dans  la  vessie,  il  suffit  d’introduire  l’instrument  toutes 
les  fois  seulement  que  le  besoin  d’uriner  se  fait  sentir. 
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ARTICLE  PREMIER. 

AFFECTIONS  SPÉCIALES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

§ !*'■.  — Affections  traumatiques  de  l’aisselle. 

Comme  dans  toutes  les  autres  régions  du  corps,  les  blessures  de 
l’aisselle  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants 
ou  contondants;  elles  ne  présentent  donc,  quant  à leur  cause,  rien 
de  remarquable. 

Il  en  est  quelques-unes  qui  sont  faites  par  le  chirurgien  lui-même 
lorsqu’il  pratique  une  opération  dans  cette  région,  la  ligature  de  l’ar- 
tère axillaire,  par  exemple,  et  principalement  les  incisions  que  rend 
nécessaires  l’extirpation  des  ganglions  tuberculeux,  et  surtout  des 
ganglions  cancéreux  que  l’on  observe  si  souvent  dans  l’aisselle. 

Les  blessures  de  Faisselle  ne  sont  pas  rares  à la  suite  de  duels  à 
l’épée,  au  fleuret.  Les  lésions  peuvent  être  dans  ces  cas  extrêmement 
variées.  Chez  certains  sujets,  on  observe  des  blessures  de  l’articula- 
tion scapulo-humérale;  l’instrument  peut  pénétrer  dans  la  cavité 
thoracique  et  causer  des  accidents  dont  on  conçoit  la  gravité;  enfin, 
dirigé  vers  le  sommet  de  Faisselle,  il  peut  passer  sous  la  clavicule,  et 
blesser  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sus-claviculaires.  Malgré  l’importance 
que  présentent  ces  espèces  de  blessures,  nous  ne  croyons  pas  devoir 
nous  y arrêter.  En  effet,  leur  gravité  résulte  du  volume  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  qui  ont  été  lésés;  l’ouverture  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  n’entraîne  pas  avec  elle  des  symptômes  qui  puissent  la  dis- 
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tinguer  des  plaies  des  autres  articulations;  enfin  les  plaies  pénétrantes 
de  poitrine,  du  sommet  du  poumon,  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  tout 
autre  point  de  cette  cavité. 

Cependant  les  plaies  de  la  région  axillaire  présentent  quelques  par- 
ticularités : le  sang  s’infiltre  avec  la  plus  grande  facilité  au  milieu  du 
tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux;  et  pour  peu  que  le  vaisseau  ouvert 
soit  d’un  certain  calibre,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  cavité  axillaire 
remplie  de  liquide. 

La  laxité  des  tissus,  la  facilité  avec  laquelle  les  téguments  se  dépla- 
cent dans  les  mouvements,  sont  quelquefois  un  obstacle  à la  conten- 
tion parfaite  des  bords  de  la  solution  de  continuité.  Les  bandelette 
agglutinatives  sont  insuffisantes  pour  maintenir  rapprochées  les  lèvres 
de  la  plaie;  on  est  obligé  d’avoir  recours  à la  suture;  dans  certains  cas, 
ce  mode  de  réunion  ne  peut  lui-même  être  appliqué  à cause  des  dé- 
collements et  des  infiltrations  sanguines  que  l’on  rencontre  dans  toute 
la  cavité  axillaire,  mais  c’est  encore  le  plus  précieux  moyen. 

Un  accident  d’une  autre  nature  est  particulier  aux  plaies  de  cette 
région.  Dans  les  mouvements  du  membre  supérieur,  les  parois  de 
l’aisselle  sont  alternativement  rapprochées  et  éloignées  comme  le  se- 
raient les  deux  valves  d’un  soufflet.  Alors  l’air  s’introduit  dans  la  cavité 
axillaire,  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  et  forme  un  véritable  em- 
physème traumatique,  sans  qu’il  y ait  aucune  lésion  du  poumon. 

« Sans  nier,  disait  Boyer,  la  possibilité  de  l’emphysème,  nous  pensons 
que  cet  accident  doit  être  fort  rare,  et  que  les  auteurs  qui  disent 
l’avoir  observé  ont  pu  se  tromper  sur  la  direction  et  la  profondeur 
présumée  de  la  plaie,  qui  peut  ne  pas  paraître  pénétrante  lorsqu’elle 
pénètre  en  effet,  comme  on  en  voit  qui  semblent  pénétrer  dans  la 
cavité  du  thorax,  quoique  dans  le  fait  elles  ne  soient  pas  péné- 
trantes (1).  » 

Lq?,  plaies  par  arrachement  de  l’aisselle  ne  présentent  aucune  parti- 
cularité qui  puisse  apporter  dans  leur  traitement  des  modifications 
importantes  ; et  si  l’articulation  de  l’épaule  et  avec  elle  la  région  axil- 
laire n’étaient  exposées,  disait  Nélaton,  à des  tractions  que  l’on  fait 
pour  réduire  certaines  luxations  de  l’humérus,  nous  n’aurions  pas 
consacré  un  paragraphe  particulier  à ce  genre  de  lésion;  mais  nous 
avons  cru  devoir  insister  sur  les  déchirures  qui  peuvent  survenir  à la 
suite  de  tractions  violentes  sur  le  membre  supérieur,  lésions  que  nous 
avons  été  à même  de  constater  par  des  expériences  que  nous  avons 
faites  en  1843  avec  Gerdy.  Ces  expériences  ont  été  exposées  avec  détail 
dans  le  Jounmal  de  chirurgie  de  Malgaigne  (1843,  tome  1,  p.  234).  Nous 
nous  contenterons  d’en  rapporter  ici  le  résultat. 


(I)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  4' édition,  t.  VII,  p.  208. 
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a Les  nerfs  sont  les  organes  qui  se  tendent  les  premiers,  et  cela  dans 
l’ordre  suivant:  le  médian,  puis  le  cutané  interne,  enfin  le  cubital  et 
le  radial;  les  vaisseaux  sont  moins  tendus  que  les  nerfs;  les  muscles 
se  tendent  également,  mais  plus  tardivement.  Si  l’extension  est  portée 
assez  loin,  le  nerf  médian  et  le  cutané  interne  se  rompent  les  premiers, 
mais  la  facilité  avec  laquelle  on  les  distingue  à travers  l’épaisseur  de  la 
peau  pendant  les  tractions  permet  d’arrêter  les  efforts  avant  leur  rup- 
ture. Si  l’on  fait  la  traction  sur  le  bras,  mais  en  ayant  soin  de  fléchir 
l’avant-bras  de  telle  sorte  qu’il  fasse  avec  le  bras  un  angle  de  20,30  ou 
-iO  degrés,  les  muscles  partagent  avec  les  nerfs  les  efforts  de  traction  ; 
ils  se  tendent  ensemble,  résistent  ensemble,  se  rompent  ensemble;  on 
est  d’ailleurs  toujours  averti  de  leur  tension  par  la  raideur  que  l’on 
constate  à travers  la  peau.  On  peut  donc  porter  plus  loin  les  efforts 
d’extension  lorsque  l’avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  parce  que  la 
force  agit  également  sur  tous  les  organes,  muscles,  nerfs,  vaisseaux  du 
membre  soumis  à la  traction. 

11  y a des  exemples  d’arrachement  du  bras  au  niveau  de  l’articulation 
scapulo-humérale.  M.  A.  Guérin  a arraché  le  bras  d’une  femme  encore 
jeune  en  cherchant  à réduire  une  luxation  ancienne  de  l’épaule.  Un 
fait  du  même  genre  a été  observé  en  Angleterre.  La  seule  cause  que 
l’on  ait  trouvée  pour  expliquer  cet  accident  exceptionnel  était  la  raré- 
faction du  tissu  osseux  et  son  état  graisseux.  Un  arrachement  sem- 
blable nécessite  la  régularisation  de  la  plaie.  Mais  la  suppuration  est 
inévitable.  Les  malades  ont  succombé.  Les  bras  ont  été  arrachés  sou- 
vent par  des  machines,  mais  c’était  à la  suite  d’une  fracture  de  l’hu- 
mérus que  l’arrachement  a eu  lieu.  Ce  n’est  point  en  tout  cas  l’ar- 
ticulation qui  avait  cédé  (1). 

Plaies  de  l’artère  axillaire.  — Le  volume  de  l’artère  axillaire  rend 
les  blessures  de  ce  vaisseau  extrêmement  graves.  Le  sang  coule  en  très 
grande  quantité,  et  le  plus  souvent,  lorsque  la  plaie  est  largement  ou- 
verte, le  malade  succombe  à une  hémorrhagie  avant  qu’on  ait  eu  le 
temps  de  lui  porter  secours.  Quelquefois  cependant  la  compression 
faite  par  un  des  assistants  a pu  arrêter  l’écoulement  du  sang  et  per- 
mettre l’arrivée  d’un  chirurgien;  dans  d’autres  circonstances  plus 
rares,  une  syncope  a suspendu  l’hémorrhagie,  et  les  blessés  ont  pu 
échapper  à la  mort.  Lorsque  la  plaie  des  téguments  est  étroite,  le  sang 
s’épanche  dans  l’aisselle  ; les  muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal 
sont  soulevés;  la  tumeur  s’étend  sur  les  parties  latérales  du  thorax  et 
de  l’abdomen  ; le  bras  est  gonflé,  engourdi,  froid  et  menacé  de  gan- 
grène. Le  blessé  peut,  dans  ce  cas,  succomber  au  bout  d’un  temps  assez 
court.  Enfin,  dans  d’autres  circonstances  fort  graves  à la  vérité,  mais 


(I)  Guermonprey,  üullel.  Acad,  de  Belgique,  3‘  série,  1884,  t.  XVIIl. 
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un  peu  moins  fâcheuses  que  les  précédentes,  il  se  forme  un  ané- 
vrysme. 

L’écoulement  considérable  de  sang  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur 
la  lésion  de  l’artère  axillaire  ; la  lésion  d’une  des  branches  qui  traver- 
senl  le  creux  de  l’aisselle  ne  donne  pas  en  général  une  quantité  de 
sang  aussi  considérable.  Cependant  une  large  blessure  de  l’artère  sca- 
pulaire commune  peut  déterminer  une  hémorrhagie  beaucoup  plus 
considérable  qu’une  plaie  étroite  de  l’artère  axillaire  ; aussi  est-il  très 
difficile,  dans  certains  cas,  de  connaître  la  source  de  l’hémorrhagie. 
On  a indiqué  quelques  signes  qui,  tout  incomplets  qu’ils  sont,  devront 
dans  quelques  cas  aider  au  diagnostic:  telle  est,  par  exemple,  l’explo- 
ration de  l’artère  radiale.  En  effet,  si  l’artère  axillaire  était  largement 
ouverte,  le  pouls  ne  battrait  pas  au  poignet.  Il  faut  cependant  noter 
que  si  une  branche  volmineuse,  la  scapulaire  commune,  la  circonflexe 
postérieure,  avait  été  blessée,  la  quantité  de  sang  accumulée  dans  l’ais- 
selle pourrait  comprimer  l’artère  axillaire  et  suspendre  les  battements. 
On  a invoqué  encore  la  rapidité  de  l’écoulement  et  de  l’épanchement 
du  sang;  mais,  si  le  calibre  du  vaisseau  blessé  doit  être  pris  en  consi- 
dération, l’étendue  de  la  plaie  de  l’artère  ne  laissera  pas  d’avoir  aussi 
une  grande  influence. 

La  blessure  de  l’artère  axillaire,  avons-nous  dit,  est  extrêmement 
grave;  on  trouve  cependantdans  la  science  quelques  observations  dans 
lesquelles  l’hémorrhagie  s’arrêta  par  le  fait  d’une  syncope,  et  les  ma- 
lades guérirent  sans  anévrysmes  faux  consécutifs:  mais  ces  cas  sont 
excessivement  rares.  Est-il  bien  certain  d’ailleurs  que,  dans  ces  cas, 
on  n’ait  pas  eu  affaire  à la  lésion  d’une  grosse  artère  collatérale?  La 
terminaison  en  général  la  plus  heureuse,  quand  la  maladie  est  aban- 
donnée à elle-même,  est  la  formation  d’une  tumeur  anévrysmale  que 
l’on  combat  par  la  compression  ou  la  ligature. 

Avant  de  faire  aucune  tentative  d’opération,  le  chirurgien  devra  sus- 
pendre l’hémorrhagie  par  la  compression;  le  doigt,  ou  mieux  une 
petite  pelote  montée  sur  un  manche  sera  appliquée  fortement  en  ar- 
rière de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule,  l’artère  sera  comprimée  sur 
la  première  côte,  l’épaule  étant  fortement  abaissée. 

On  procédera  ensuite  à la  ligature  du  vaisseau  dans  la  plaie.  Cette 
opération  ne  souffre  aucune  difficulté  lorsque  l’artère  a été  ouverte  à 
sa  partie  inférieure.  Si  la  plaie  des  téguments  n’est  pas  assez  large,  on 
l’agrandira  avec  le  bistouri,  et  l’on  pratiquera  la  ligature  de  chacun 
des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  en  commençant  par  le  supérieur. 
La  ligature  serait  bien  plus  diffîcile-à  pratiquer,  si  le  vaisseau  avait  été 
blessé  très  haut.  On  a conseillé,  dans  ce  cas,  d’inciser  la  paroi  anté- 
rieure de  l’aisselle,  par  conséquent  de  couper  le  grand  pectoral,  et 
d aller  chercher  1 artère  dans  le  point  où  elle  a été  divisée;  mais  on 
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conçoit  toute  la  gravité  d’une  opération  dans  laquelle  on  est  obligé  de 
couper  une  aussi  grande  épaisseur  de  tissus. 

Reste  encore  la  ligature  par  la  méthode  d’Anel,  qui  a été  conseillée 
pour  les  plaies  de  Tarière  axillaire  à sa  partie  supérieure;  mais  cette 
méthode  ne  serait  applicable  que  dans  les  cas  où  le  délabrement  des 
parties  molles  rendrait  presque  impossible  la  recherche  du  vaisseau 
dans  la  plaie. 

A une  époque  où  Ton  connaissait  mal  les  ressources  de  la  nature 
pour  rétablir  la  circulation  après  la  ligature  des  artères,  on  craignait 
de  voir  le  bras  tomber  en  gangrène  à cause  de  l’obstacle  apporté  au 
cours  du  sang,  et  Ton  conseillait  d’amputer  le  bras  dans  l’articulation 
scapulo-humérale.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous  ne  pouvons 
nous  arrêter  à discuter  un  pareil  conseil.  Il  est  des  cas  où  cependant 
cette  opération  serait  indiquée,  si,  par  exemple,  les  nerfs  ou  la  plus 
grande  partie  des  nerfs  du  plexus  brachial  étaient  divisés,  l’articula- 
tion scapulo-humérale  ouverte  et  les  parties  molles  divisées  dans  une 
grande  étendue. 

La  conduite  du  chirurgien  en  présence  d’une  plaie  de  l’artère  axil- 
laire avec  hémorrhagies  consécutives  ou  anévrysme  diffus  doit-elle 
être  la  même  ? Ce  qu’il  y a de  mieux  à faire,  c’est  la  ligature  de  l’artère 
sous-clavière  entre  les  scalènes;  mais  les  difficultés  sont  minimes  s’il 
n’y  a pas  d’anévrysme,  et  elles  sont  considérables  s’il  y a une  tumeur 
anévrysmale.  A.  Cooper,  Dupuytren,  ont  échoué,  et  nous-môme  nous 
avons  rencontré  des  difficultés  insurmontables.  MM.  Panas  et  Ter- 
rier (1)  ont  réussi  dans  des  cas  de  plaies  de  l’artère,  mais  sans  tumeur 
axillaire.  Ils  se  trouvaient  dans  les  conditions  où  s’étaient  trouvés  les 
anciens  chirurgiens  qui  ont  réussi  cette  ligature.  Il  y a néanmoins  un 
écueil  lies  malades  peuvent  succomber  à des  hémorrhagies  consécu- 
tives. Au  total,  la  ligature  de  la  sous-clavière  doit  toujours  être  tentée, 
et  la  gangrène  du  membre  supérieur  n’est  pas  autant  à redouter  qu’a- 
près  la  ligature  de  Taxillaire  (voy.  Anévrysmes,  t.  I,  p.  657). 

Plaies  de  la  veine  axillaire.  — Les  plaies  de  la  veine  axillaire  sont 
moins  graves  que  celles  de  l’artère.  Lorsque  la  veine  est  oblitérée,  le 
sang  peut  circuler  largement  par  la  veine  céphalique,  qui  se  jette  dans 
la  veine  axillaire,  tout  à fait  à sa  partie  supérieure  ; l’oblitération  de 
ce  vaisseau  n’entraînera  donc  pas  d’accidents  de  gangrène,  mais  Tair 
peut  pénétrer  dans  la  veine  axillaire  ouverte.  Les  mouvements  alter- 
natifs d’ampliation,  de  rétrécissement  de  la  poitrine,  exercent,  ainsi 
que  cela  résulte  des  recherches  de  Bérard,  une  grande  influence  sur 
ce  phénomène,  qui  est  dû  à Tétai  de  tension  et  de  dilatation  perma- 
nentes des  veines  adhérentes  à Taponévrose  axillaire. 


(I)  Üullet.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  1879. 
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Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  blessures  des  veines  pendant  1 extir- 
pation des  tumeurs  de  l’aisselle.  Cette  lésion  constitue  une  complica- 
lion  très  grave  : d’abord  l’air  peut  pénétrer  dans  le  vaisseau,  et  le 
malade,  par  ce  seul  fait,  peut  expirer  sur-le-champ  ; mais,  cet  accident 
évité,  reste  l’hémorrhagie  à combattre.  Nous  pensons  que  la  ligature 
partielle  des  lèvres  de  la  plaie  ne  met  pas  à l’abri  de  l’hémorrhagie 
consécutive,  qui  plusieurs  fois  a fait  succomber  les  malades.  La  com- 
pression et  la  ligature  de  la  veine  seraient  le  moyen  qu’il  faudrait  em- 
ployer, car,  on  le  sait,  il  y aurait  moins  de  danger  que  partout  ailleurs 
à arrêter  la  marche  du  sang  veineux,  en  raison  de  la  facilité  de  la 
circulation  collatérale  par  la  veine  céphalique. 

Blessures  de  Vartèi'e  et  de  la  veine.  — On  trouve  dans  la  science  plu- 
sieurs observations  d’anévrysmes  variqueux  produits  par  la  communi- 
cation de  l’artère  axillaire  avec  la  veine  de  môme  nom.  Deux  sont 
rapportées  par  Larrey  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine 
(t.  III,  p.  27).  Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’un  invalide  qui 
reçut  un  coup  d’épée  dans  le  creux  de  l’aisselle;  il  eut  une  varice 
anévrysmale  de  toutes  les  veines  du  bras.  Lorsque  le  bras  était  abaissé, 
toutes  les  veines  du  bras  étaient  gonflées,  saillantes,  et  donnaient  des 
battements  isochrones  à ceux  du  pouls;  tous  ces  symptômes  cessaient 
lorsque  le  bras  était  élevé.  Dans  la  seconde,  il  est  question  d’un  gre- 
nadier de  la  garde  blessé  d’un  coup  de  sabre  qui,  dirigé  en  dehors  et 
en  bas,  coupa  une  portion  de  l’attache  du  sterno-cléido-mastoïdien,  le 
premier  scalène,  l’artère  et  la  veine  sous-clavière  très  en  avant  sous 
la  clavicule.  Au  bout  de  vingt  jours,  une  tumeur  énorme  qui  s’était 
développée  vers  le  point  blessé  avait  disparu.  Les  battements  persis- 
taient dans  les  veines,  les  mouvements  et  Insensibilité  s’étaient  rétablis 
dans  le  membre  supérieur.  Bérard  (1)  rapporte  un  cas  qui  lui  a été 
communiqué  par  Dupuylren,  dans  lequel  une  varice  anévrysmale 
s’était  développée  après  un  coup  de  feu.  Nott  (2)  rapporte  un  cas  de 
la  même  nature  : l’anévrysme  avait  été  causé  par  un  coup  de  fusil 
chargé  avec  de  la  cendrée. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  symptômes  et  la  marche  de  l’anévrysme 
variqueux  et  de  la  varice  anévrysmale,  nous  nous  contenterons  de 
rapporter  ce  qu’offre  de  particulier  le  traitement  de  cet  anévrysme  à 
l’aisselle.  Dans  les  deux  observations  où  le  traitement  se  trouve  indi- 
qué, la  seconde  de  Larrey  et  celle  de  Nott,  une  marche  essentiellement 
différente  a été  suivie.  Larrey  fit  couvrir  le  membre  du  malade  de 
flanelles  chaudes  après  l’avoir  fait  frotter  avec  l’huile  de  camomille 
camphrée;  des  compresses  trempées  dans  du  vinaigre  camphré,  am- 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  voluiucs,  l.  IV,  p.  510. 

C2)  , Annales  de  la  chirurgie  française,  t.  IV,  p.  120. 
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moniacé  et  à la  glace,  furent  appliquées  sur  la  tumeur;  deux  saignées 
du  bras,  une  saignée  de  la  jugulaire,  firent  disparaître  tous  les  signes 
d’une  turgescence  sanguine  vers  la  tête,  que  Larrey  attribue  au  passage 
du  sang  artériel  dans  les  veines  du  cou,  et  qui  de  là  allait  se  porter  jusque 
dans  les  méninges!  Le  malade  se  rétablit  assez  pour  recouvrer  en  grande 
partie  l’usage  de  son  membre,  mais  l’anévrysme  ne  guérit  point.  Nott 
fit  la  ligature  de  l’artère  sous-clavière;  la  ligature  tomba  le  trente  et 
unième  jour,  mais  la  maladie  se  reproduisit  avec  tous  les  signes  patho- 
gnomoniques qu’on  observa  pendant  cinq  mois.  Nott  perdit  de  vue  le 
malade  et  le  trouva  guéri  deux  ans  et  demi  après.  Dans  cette  circon- 
stance, la  guérison  doit-elle  être  considérée  comme  spontanée.  Pendant 
les  cinq  mois  qui  suivirent  la  chute  de  la  ligature,  tous  les  symptômes 
persistèrent;  puis  tout  à coup  les  accidents  disparurent.  Cela  fut  heu- 
reux, car  on  sait  combien  est  désastreuse  la  ligature  par  la  méthode 
d’Anel  dans  les  cas  d’anévrysmes  variqueux  (1). 

§ II.  — Affections  inflammatoires  de  l’aisselle. 

Abcès  de  Vaisselle. 

Ces  abcès  présentent  des  différences  importantes  quant  à leur  siège. 
Les  uns  se  développent  immédiatement  au-dessous  de  la  peau;  ce  sont 
ceux  que  Velpeau  désigne  sous  le  nom  de  phlegmons  superficiels  o\x 
tubéri formes,  et  que  Ton  appelle  aujourd’hui  hydro-adénites  (2).  D’au- 
tres se  forment  dans  les  parties  profondes  de  l’aisselle  : ils  peuvent 
dépendre  de  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  et  presque  toujours 
des  ganglions  lymphatiques;  ou  bien  ils  sont  symptomatiques  d’une 
affection  des  articulations  ou  des  os  circonvoisins.  Nous  étudierons 
successivement  : 1“  les  abcès  sous-cutanés  ; 2“  les  abcès  profonds,  les 
adénites,  les  abcès  froids  ou  symptomatiques. 

1®  Abcès  sous-çutanés.  — Désignés  sous  le  nom  d’abcés  tubéi'i formes, 
nés  autour  des  glandes  sudoripares  (qui  en  ce  point  sont  sous-cuta- 
nées), causés  le  plus  souvent  par  le  frottement  des  vêtements,  par 
l’irritation  des  follicules  sébacés,  le  défaut  de  propreté,  ils  se  montrent 
en  général  sous  la  forme  de  masses  circonscrites,  comme  furoncu- 
leuses,  quelquefois  uniques,  d’autres  fois  agglomérées  ; ils  ont  peu  de 
tendance  à s’étendre  en  largeur,  et  moins  encore  vers  les  parties  pro- 
fondes ; ils  déterminent,  lorsqu’ils  sont  un  peu  volumineux,  une  dou- 
leur assez  vive  qui  augmente  dans  les  mouvements  du  bras.  Cette 
douleur  toutefois  n’est  pas  assez  vive  pour  provoquer  des  symptômes 


(1)  Consultez  Lefort,  Dict.  encycl.  de  méd.,  18t57,  t.  VU,  art.  Axill.\ires  (Vaisseaux). 

(2)  Verneuil,  Arch.  de  méd.,  5°  série,  t.  IV. 
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généraux.  La  marche  de  ces  abcès  est  assez  lente  ; ils  se  terminent 
presque  toujours  par  suppuration.  Quelquefois  cependant  l’inflamma- 
tion, la  douleur,  disparaissent,  et  l’on  trouve  un  ou  plusieurs  petits 
noyaux  durs,  mobiles,  qui  diminuent  lentement  de  volume  et  qui 
finissent  par  disparaître. 

Au  début,  des  soins  hygiéniques  et  de  propreté,  la  précaution 
d’éviter  le  frottement  des  vêtements,  suffisent  dans  presque  tous  les 
cas.  Si  la  douleur  était  un  peu  vive,  on  appliquerait  un  cataplasme 
émollient.  Si  l’abcès  est  d’une  petite  étendue,  on  peut  en  abandonner 
l’ouverture  à la  nature;  dans  le  cas  contraire,  on  donnera  issue  au 
pus.  On  incisera  sur  tous  les  points  où  il  y a une  rougeur. 

Outre  ces  abcès,  il  en  existe  d’autres  qui  sont  liés  à des  inflamma- 
tons  antérieures  de  la  peau,  des  érythèmes,  de  l’intertrigo  ou  de 
l’eczéma  ; ces  abcès  se  développent  autour  des  lymphatiques.  Il  n’est 
pas  rare  que  le  pus  fuse  assez  loin;  leur  marche  est  en  effet  très 
rapide,  ils  évoluent  en  quatre  jours.  II  faut  faire,  du  troisième  au 
cinquième  jour,  une  large  incision  parallèle  à l’axe  du  bras,  afin  que 
la  réunion  par  première  intention  n’ait  pas  lieu,  car  alors  il  y aurait 
une  récidive  rapide  de  l’abcès. 

2"  Abcès  profonds.  — 1.  Adénites.  — Les  abcès  profonds  de  l’aisselle 
sont  toujours  liés  à des  inflammations  des  vaisseaux  et  surtout  des 
ganglions  lymphatiques  de  l’aisselle  ; les  ganglions  superficiels  et  les 
profonds  sont  pris  indifféremment:  tout  dépend  du  siège  de  la  bles- 
sure sur  le  membre  supérieur  ou  le  sein,  ou  de  l’inflammation  du  bras 
qui  a causé  l’angioleucite  et  l’adénite.  Ainsi,  par  exemple,  les  plaies 
du  pouce  causent  une  adénite  située  sur  le  bord  antérieur  de  l’aisselle. 

Marche.  — Le  début  de  la  suppuration  est  différent  suivant  le 
genre  d’inflammation  des  ganglions.  Ainsi  lorsqu’il  s’agit  d’une  adé- 
nite suraiguë  due  à une  piqûre  anatomique,  par  exemple,  les  malades 
éprouvent  un  grand  frisson  et  la  température  monte  à 41  degrés;  puis 
l’abcès  se  forme  en  huit  jours  en  moyenne.  Au  contraire,  lorsque 
l’adénite  axillaire  est  la  suite  d’une  écorchure  mal  soignée  ou  d’un 
furoncle,  le  mal  débute  par  une  douleur  dans  l’aisselle.  A ce  moment 
on  constate  la  présence  d’un  ganglion  dur,  un  peu  douloureux.  Cet 
état  dure  trois  jours,  pendant  lesquels  le  ganglion  augmente  et  est 
accompagné  d’un  gonflement  profond  ; la  fièvre  alors  survient.  Pen- 
dant sept  jours  à dix  jours,  sept  jours  si  le  ganglion  est  superficiel, 
dix  s’il  est  profond,  l’empâtement  de  l’aisselle  augmente,  les  mouve- 
ments du  bras  deviennent  douloureux.  A ce  moment,  si  les  abcès  ne 
sont  pas  ouverts,  ils  s’étendent  avec  une  grande  facilité  dans  toutes 
les  régions  voisines  et  peuvent  donner  lieu  aux  accidents  les  plus 
graves.  On  les  a vus  passer  entre  la  clavicule  et  la  première  côte,  et  se 
prolonger  jusque  sur  la  partie  inférieure  et  latérale  du  cou.  En  avant, 
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ils  fusent  entre  la  partie  inférieure  du  grand  pectoral  et  la  paroi  anté- 
rieure de  la  poitrine,  entre  le  petit  pectoral  et  les  côtes,  et  ils  arrivent 
même  sous  la  peau  en  traversant  les  interstices  celluleux  des  muscles. 
Chez  une  femme  observée  par  Velpeau,  le  pus  s’était  porté  jusque 
dans  le  médiastin  antérieur,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et 
s^élait  fait  jour  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte.  En  arrière,  la 
migration  du  pus  produit  des  désordres  extrêmement  étendus  : Vel- 
peau les  a vus  remonter  entre  le  grand  dorsal  et  le  trapèze,  ou  bien 
entre  le  rhomboïde,  le  grand  dentelé  et  la  région  dorsale  du  thorax. 
Quelques  auteurs  pensent  que  le  pus  peut  perforer  les  muscles  inter- 
costaux et  la  plèvre,  et  s’épancher  dans  la  cavité  thoracique.  Mais 
Boyer  croit  que  la  crainte  de  voir  la  perforation  d'une  membrane 
séreuse  n’est  pas  aussi  fondée  qu’on  se  l’est  imaginé,  attendu  que 
dans  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  unit  les  parois  des  grandes 
cavités  à la  membrane  séreuse  qui  les  tapisse,  on  observe  que  cette 
membrane,  lorsque  la  maladie  se  termine  par  suppuration,  s’épaissit 
et  devient  une  barrière  impénétrable  au  pus  (1).  L’observation  a 
démontré  que  l’épanchement  de  pus  dans  la  poitrine,  à la  suite  des 
grands  abcès  de  l’aisselle,  était  incontestable.  Velpeau  a trouvé,  sur  le 
cadavre  d’une  jeune  fille,  un  empyème  de  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine  : le  pus  était  arrivé  par  le  sommet  du  thorax.  Mais  ces  com- 
plications sont  extrêmement  rares,  on  ne  les  observe  guère  que  dans 
les  cas  d’abcès  hématiques  ou  ayant  pour  origine  une  bourse  séreuse. 

Diagnostic.  — Voici  les  signes  auxquels  on  reconnaît  les  adénites 
axillaires  suppurées. 

A la  suite  d’une  écorchure  ou  d’une  plaie  de  la  main,  de  l’avant- 
bras  ou  de  la  poitrine,  l’aisselle  devient  douloureuse  ; la  douleur  aug- 
mente rapidement  ; elle  devient  très  vive,  lancinante,  est  accompagnée 
de  fièvre  quelquefois  intense,  de  frissons,  enfin  de  tous  les  symptômes 
d’une  réaction  violente.  La  peau  de  l’aisselle  est  rouge,  tendue,  et  l’on 
sent  la  fluctuation.  Quelquefois  le  pus  est  situé  si  profondément,  que, 
malgré  les  douleurs  violentes  du  malade,  malgré  les  signes  de  la  for- 
mation du  pus,  élancements,  frissons,  la  peau  de  l’aisselle  a conservé 
sa  coloration  normale,  et  qu’il  est  difficile  de  sentir  la  fluctuation. 
Mais  il  y a un  empâtement  caractéristique,  et  c’est  sur  la  marche  du 
mal  et  son  origine  que  l’on  fonde  son  diagnostic. 

Après  l’inflammation  des  ganglions  lymphatiques,  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  l’abcès  de  l’aisselle  est  une  angioleucite  des  troncs  lym- 
phatiques de  l’aisselle  ; les  abcès  qui  ont  celte  origine  présentent  les 
mêmes  caractères  que  les  adénites,  à cela  près  que  l’engorgement 
préalable  d’un  ganglion  manque,  la  marche  est  plus  rapide,  et  que  la 

(1)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  t.  I,  p.  18. 
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suppuration  est  formée  en  quatre  jours  au  moins  ou  sept  jours  au  plus. 

Les  adénites  se  terminent  parfois  par  résolution  ou  induration, 
mais  ceci  est  rare,  et  il  ne  faut  pas  y compter.  Plus  tard,  du  reste, 
l’induration  du  ganglion,  au  moindre  effort,  devient  le  siège  d’une 
nouvelle  inflammation,  et  il  se  forme  un  abcès  tardif. 

Les  adénites  axillaires  sont  faciles  à distinguer  des  angioleucites,  à 
cause  de  la  différence  de  marche,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut. 
Les  abcès  hématiques  et  les  abcès  consécutifs  à l’inflammation  de  la 
bourse  séreuse  située  sous  l’omoplate  se  distinguent  à leur  cause,  — 
un  coup,  un  refroidissement,  — à leur  étendue,  tandis  que  les  adénites 
ont  toujours  pour  origine  une  écorchure  ou  une  inflammation  anté- 
rieure de  la  main,  du  membre  supérieur  ou  du  sein. 

Étiologie.  — Pronostic.  — Les  causes  des  adénites  et  des  angioleu- 
cites axillaires  sont  les  mômes  que  celles  des  adénites  et  angioleucites 
dans  les  autres  points  du  eorps. 

Le  pronostie  est  peu  grave  ; les  adénites  axillaires  sont  très  nom- 
breuses, et  jusqu’ici  je  n’ai  pas  observé  un  seul  cas  de  mort. 

Traitement.  — Sans  nous  arrêter  à la  discussion  entre  Sabatier  et 
Lamotte,  qui  conseillaient,  Tun  d’ouvrir  de  bonne  heure,  l’autre  d’at- 
tendre que  l’abcès  soit  bien  mûr,  nous  rapporterons  ce  que  l’on  pen- 
sait jadis.  Une  petite  incision  ne  remplirait  qu’imparfaitement  le  but, 
ne  permettrait  pas  au  foyer  de  se  vider  facilement,  et  l’on  pourrait 
encore  craindre  des  décollements.  La  compression  du  foyer  pourrait 
permettre  de  chasser  le  pus,  mais  il  se  formera  un  vide,  l’air  péné- 
trera dans  la  cavité,  et  l’on  aurait  lieu  de  redouter  tous  les  accidents 
que  l’on  observe  lorsque  l’air  séjourne  en  contact  avec  du  pus.  Une 
large  incision  dans  la  partie  la  plus  déclive  du  foyer,  avec  absence  de 
toute  compression,  tel  est  le  moyen  que  nous  conseillons  pour  vider 
ces  abcès.  Les  chirurgiens  partisans  des  incisions  étroites  invoquent 
l’importance  et  le  nombre  des  vaisseaux  axillaires;  mais  les  nerfs  et 
les  vaisseaux  les  plus  importants  sont  logés  dans  la  paroi  externe  de 
l’aisselle,  entre  le  grand  pectoral  et  le  grand  dorsal,  appliqués  sur 
l’humérus.  Si  donc  on  dirige  le  bistouri  de  manière  que  son  tranchant 
soit  vers  la  cavité  thoracique,  et  si  on  le  plonge  vers  le  tiers  interne 
de  la  base  de  l’aisselle,  on  n’aura  point  à redouter  d’hémorrhagie.  Les 
branches  que  l’on  pourrait  atteindre  avec  le  bistouri  sont  celles  qui 
vont  se  rendre  au  grand  et  au  petit  pectoral,  et  elles  n’offrent  pas  assez 
d’importance  pour  que  leur  lésion  doive  faire  craindre  ces  larges  ou- 
vertures. Voici  ce  qu’il  y a de  mieux,  ün  doit  faire  une  incision  de 
un  centimètre,  et  l’on  introduit  un  drain  plié  en  deux  jusqu’au  fond 
du  foyer;  on  laisse  le  drain  quatre  à six  semaines,  et  l’on  évite  ainsi 
toutes  les  complications  et  les  décollements  si  redoutés  autrefois. 

Les  adénites  de  l’aisselle  sont  mûres,  c’est-à-dire  que  la  fluetuatipn 


960  AFFECTIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

y existe,  du  dixième  au  treizième  jour  (1)  ; l’œdème  de  la  peau  qui 
existe  à ce  moment  indique  que  le  pus  est  réuni  au  foyer.  A ce  mo- 
ment on  peut  inciser.  L’incision  doit  toujours  être  faite  perpendicu- 
laire au  pli  de  l’aisselle.  L’ouverture  prématurée  des  adénites  a un 
inconvénient:  elle  peut  éterniser  la  suppuration,  parce  que  l’on  ouvre 
souvent  un  ganglion  sain  pour  arriver  sur  le  foyer  purulent  ; d’autres 
fois  on  coupe  des  vaisseaux  qui  donnent  des  hémorrhagies  impor- 
tantes. Que  le  chirurgien  se  rappelle  donc  ce  précepte  d’ouvrir  les 
adénites  seulement  du  onzième  au  treizième  jour,  suivant  le  degré  de 
profondeur  du  ganglion  malade. 

Lorsque  l’abcès  occupe  le  sommet  de  l’aisselle,  la  fonte  purulente 
du  tissu  cellulaire  détermine  une  excavation  profonde  dont  les  parois 
ne  peuvent  être  rapprochées,  et  qui  au  contraire  s’écartent  dans  les 
mouvements  du  membre  supérieur,  de  manière  à détruire  tout  1e  tra- 
vail de  cicatrisation;  des  fistules  sont  le  résultat  de  cette  disposition. 
La  guérison  de  ces  fistules  est  assez  difficile  à obtenir.  Évidemment 
on  l’obtient  plus  facilement  en  condamnant  le  bras  à l’immobilité  j 
mais  ce  moyen  a l’inconvénient  de  souder  des  parties  qui  naturelle- 
ment sont  assez  éloignées  les  unes  des  autres  et  doivent  jouir  d’une 
grande  mobilité  pour  permettre  l’écartement  du  bras.  Malgré  la  rai- 
deur et  la  gêne  qui  résultent  de  ce  mode  de  traitement,  c’est  encore 
le  meilleur  moyen  dont  on  puisse  faire  usage.  On  a employé  la  com- 
pression : ce  moyen,  en  rapprochant  la  base  de  l’aisselle  des  parties 
profondes,  a dans  quelques  cas  été  suivi  de  succès.  On  a vu  quelque- 
fois ces  fistules  guérir  spontanément  lorsque  les  malades  prennent  de 
l’embonpoint.  Le  régime  substantiel  était  à ce  moment  recommandé, 
aujourd’hui  tout  cela  est  inconnu  ; le  drainage  imaginé  par  Chassai- 
gnac  a rendu,  pour  le  traitement  des  adénites  axillaires,  des  services 
incalculables,  parce  que  l’écoulement  régulier  du  pus  n’entrave  plus  la 
réparation  rapide  de  la  cavité  de  l’abcès. 

Il  est  possible  de  faire  avorter  les  adénites  axillaires.  Lorsque  le  chi- 
rurgien est  consulté  dans  les  deux  premiers  jours,  il  doit  appliquer 
huit  sangsues.  Cette  émission  sanguine  peut  arrêter  l’inflammation. 
Mais  il  faut  en  même  temps  panser  les  plaies  de  la  main  ou  des  doigts. 
Passé  le  deuxième  jour  jusqu’au  cinquième,  un  vésicatoire  volant  peut 
encore  arrêter  l’inflammation;  le  vésicatoire  aurait  encore,  suivant 
Velpeau,  l’avantage  de  limiter  l’inflammation.  Le  vésicatoire  appliqué 
dans  ce  cas  doit  être  pansé  avec  des  cataplasmes. 

A partir  du  cinquième  jour,  on  panse  avec  des  cataplasmes  en 
attendant  la  formation  du  pus. 

Lymphorrhagie  consécutive  aux  adénites  de  Vaisselle.  — Les  abcès 
(1)  Després,  Chirurgie  journalière,  2“  édition,  p.  6 
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axillaires  d’origine  lymphatique,  angioleucites  et  adénites,  ouverts, 
sont  quelquefois  suivis  de  la  production  d’une  fistule,  ce  qui  entre- 
tient un  écoulement  demi-liquide  séreux,  qui  n’est  autre  chose  que 
de  la  lymphe  coulant  par  des  orifices  des  vaisseaux  lymphatiques  affé- 
rents à un  ganglion,  qui  ne  se  sont  pas  oblitérés.  Il  y a,  en  somme, 
une  lymphorrhagie  consécutive  à l’abcès  (1).  On  traite  cet  accident 
tardif  par  la  compression  et  les  injections  caustiques,  l’injection  iodée 
en  particulier. 

2.  Abcès  de  la  bourse  séreuse  sous-scapulaire.  — On  trouve  dans  l’ais- 
selle des  abcès  chauds  graves,  à marche  rapide,  qui  sont  dus  à une 
suppuration  de  la  bourse  séreuse  sous-scapulaire.  Ces  abcès  sont 
accompagnés  de  phénomènes  généraux  graves  et  fusent  rapidement. 
Ils  ont  pour  cause  une  contusion  ou  un  refroidissement  local. 

Il  faut  ouvrir  ces  abcès  de  bonne  heure  et  les  drainer,  passer  un 
tube  de  l’aisselle  à la  pointe  de  l’omoplate.  Quelques  observations  de 
ce  genre  ont  été  publiées  dans  les  recueils  périodiques. 

3.  Abcès  hématiques. — A la  suite  de  traumatismes  violents  appliqués 
sur  l’épaule,  de  morsure  de  cheval,  de  tentatives  de  réduction  de 
luxation,  il  se  produit  de  vastes  épanchements  de  sang,  qui  suppurent 
parfois,  surtout  si  l’on  applique  malencontreusement  des  sangsues 
sur  des  parties  fortement  ecchymosées,  ou  s’il  y a des  eschares  à la 
peau,  qui  en  se  détachant  ouvrent  le  foyer  de  l’hématome.  Ces  abcès 
ne  doivent  être  ouverts  que  quand  la  suppuration  est  tout  à fait  évi- 
dente. 

4.  Abcès  froids.  — La  région  de  l’aisselle  est  souvent  le  siège  d’abcès 
symptomatiques  de  lésions  des  organes  qui  l’environnent.  Tantôt  ils 
viennent  de  la  carie  des  vertèbres  cervicales,  des  premières  côtes,  de 
la  tête  de  l’humérus,  de  la  clavicule;  d’autres  fois  ils  tirent  leur  ori- 
gine d’un  abcès  de  l’articulation  scapulo-humérale  : Velpeau  en  rap- 
porte deux  observations.  Des  abcès  dépendant  d’une  carie  du  sternum 
et  développés  dans  le  médiastin  peuvent  encore  arriver  jusque  dans 
l’aisselle.  Enfin  on  a observé  des  cas  dans  lesquels  le  foyer  axillaire 
communiquait  avec  des  cavernes  ou  des  pleurésies  enkystées.  Ces 
abcès  n’olfrent  rien  de  particulier  dans  cette  région  ; c’est  surtout  la 
maladie  qui  leur  a donné  naissance  que  l’on  doit  s’attacher  à com- 
battre. 

Ils  donnent  naissance  à des  fistules  qui  durent  aussi  longtemps  que 
la  lésion  qui  a donné  lieu  à l’abcès  froid. 

(I)  Després,  Chirurgie  journalière,  p.  180. 
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Cicatrices  vicieuses  de  Vaisselle. 

Il  n’est  pas  rare,  à la  suite  des  vastes  abcès  de  l’aisselle,  à la  suite  de 
plaie  avec  perte  de  substance  de  celte  région,  de  brûlures  étendues, 
d’observer  des  cicatrices  vicieuses;  celles-ci  ont  l’inconvénient  de 
gêner  considérablement  les  mouvements  des  bras. 

Si  la  face  antérieure  de  l’aisselle  se  trouve  rapprochée  de  sa  face 
postérieure,  les  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond 
auront  perdu  la  plus  grande  partie  de  leur  puissance;  si  la  cicatrisa- 
tion au  contraire  rapproche  le  bras  des  parois  de  la  poitrine,  les 
mouvements  d’abduction  seront  très  limités,  quelquefois  môme  im- 
possibles. La  compression  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques, 
celle  des  veines,  des  artères,  des  nerfs,  détermineront  l’engourdisse- 
ment du  membre,  des  douleurs  violentes,  quelquefois  la  stase  du 
sang  veineux  et  l’infiltration  séreuse. 

Le  chirurgien  devra  donc  s’appliquer  à prévenir  cette  terminaison 
fâcheuse  des  lésions  de  l’aisselle;  il  tâchera,  à l’aide  de  mouvements 
bien  ordonnés,  imprimés  au  membre  supérieur,  d’allonger  la  cica- 
trice. Un  an  après  la  guérison  de  la  plaie,  la  dissection  attentive  de 
ces  brides,  l’autoplastie,  peuvent  être  quelquefois  d’une  grande  res- 
source. Après  avoir  disséqué  la  cicatrice  vicieuse,  et  avoir,  à l’aide 
d’incisions  méthodiques,  rendu  au  membre  la  liberté  de  ses  mouve- 
ments, on  abandonne  les  parties  à elles-mêmes  en  surveillant  attenti- 
vement le  travail  de  cicatrisation.  Si  cependant  la  perte  de  substance 
était  trop  étendue,  on  aurait  recours  à l’autoplastie.  On  taille  sur  la 
paroi  antérieure  de  l’aisselle  un  lambeau  assez  grand  pour  couvrir 
toute  la  partie  de  la  basede  l’aisselle  où  les  téguments  ont  été  détruits, 
et  on  l’applique  en  ce  point  en  opérant  comme  pour  toutes  les  autres 
espèces  de  restauration. 

Dans  le  cas  où  l’aisselle  est  palmée,  comme  le  sont  les  doigts  at- 
teints de  syndactylie,  ce  qu’il  faut,  c’est  détruire  ta  cicatrice,  séparer 
le  bras  du  tronc.  Pour  cela,  on  peut,  comme  je  l’ai  fait,  passer  un 
drain  à la  base  de  la  palmature  et  laisser  le  drain  en  place  jusqu’à  ce 
qu’il  y ait  une  soudure  des  deux  surfaces  de  la  palme  : on  a créé  de  la 
sorte  une  commissure;  il  ne  reste  plus  qu’à  inciser  la  partie  comprise 
entre  le  point  où  passait  le  drain  et  le  bord  libre  du  pli  cicatriciel. 
C’est  là,  on  le  voit,  une  application  d’un  des  nombreux  procédés  de 
traitement  de  la  syndactylie  (voy.  plus  loin  Affections  des  doigts). 
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III.  — Tumeurs  de  l’aisselle. 

Les  Luaieursde  l’aisselle  sont  extrômement  nombreuses;  quelques- 
unes  empruntent  à la  région  un  caractère  spécial.  11  convient  d’ex- 
poser rapidement  le  diagnostic  de  ces  diverses  tumeurs. 

1®  Tumeurs  emphysémateuses.  — Elles  sont  formées,  soit  par  l’air  qui 
arrive  de  la  cavité  thoracique  après  une  lésion  du  poumon,  soit  par 
l’air  venu  du  dehors.  Nous  avons  parlé  de  cette  dernière  espèce  d’em- 
physème à l’occasion  des  plaies  de  l’aisselle.  Le  diagnostic  est  facile  : 
distension  de  l’aisselle  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  crépi- 
tation qui  ne  saurait  être  confondue  avec  celle  que  produiraient  des 
caillots  ou  des  os  fracturés,  sonorité  très  grande  à la  percussion,  tels 
sont  les  signes  à l’aide  desquels  on  reconnaîtra  l’emphysème  de  l’ais- 
selle. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  de  l’emphysème  trauma- 
tique : la  compression  et  le  repos  suffisent  dans  la  plupart  des  cas 
pour  faire  disparaître  l’emphysème  de  l’aisselle.  Si  un  emphysème 
était  consécutif  aux  plaies  de  cette  région,  la  plaie  serait  traitée  comme 
une  plaie  simple. 

2®  Tumeurs  sanguines.  — Les  unes  appartiennent  aux  anévrysmes  de 
l’artère  axillaire,  nous  n’avons  pas  à nous  en  occuper  ici;  les  autres 
ont  été  observées  à la  suite  de  torsion  violente  du  bras,  des  eflorts  de 
réduction  des  luxations  de  l’épaule.  Desault,  qui  a le  premier  observé 
ce  phénomène,  a vu  une  tumeur  soulever  subitement  le  grand  pec- 
toral et  se  propager  vers  l’aisselle  : il  crut  d’abord  à la  formation  d’un 
anévrysme  ; mais  cette  tumeur  ayant  disparu  le  treizième  jour  et  ayant 
été  remplacée  par  une  ecchymose,  l’idée  de  l’anévrysme  fut  écartée, 
et  Bichat  pensa  que  c’était  une  infiltration  d’air  dans  le  tissu  cellulaire. 
Mais  comment  cet  air  aurait-il  pu  s’introduire?  Il  est  bien  plus  ra- 
tionnel d’attribuer  cette  tumeur  à un  épanchement  formé  par  la  rup- 
ture d’une  veine.  Velpeau  a eu  occasion  d’ouvrir  une  fois  une  de  ces 
tumeurs;  elle  contenait  du  sang. 

La  tumeur  que  Desault  a observée  guérit  rapidement  par  une  com- 
pression légèreet  méthodique;  la  compression  exercée  par  le  bandage 
même  destiné  à contenir  le  bras  après  la  réduction  d’une  luxation  se- 
rait le  moyen  le  plus  avantageux  pour  faire  disparaître  une  tumeur  de 
ce  genre. 

3®  Tumeurs  ganglionnaires.  — Elles  sont  de  deux  espèces  : les  unes 
cancéreuses  et  hypertrophiques;  les  autres  tiennent  à un  engorgement 
le  plus  souvent  tuberculeux  des  ganglions. 

A. — Les  tumeurs  cancéreuses  de  l’aisselle  sont  très  fréquentes  chez 
les  femmes,  à la  suite  des  affections  cancéreuses  du  sein.  Personne 
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n’ignore  combien  est  rapide  la  propagation  du  cancer  dans  cette  ré- 
gion, et  avec  quel  soin  on  doit  explorer  l’aisselle  quand  on  fait  l’opé- 
ration du  cancer.  Rarement,  au  contraire,  une  affection  cancéreuse 
débute  parles  ganglions  de  l’aisselle  ; cependant  on  en  a observé  quel- 
ques cas  chez  l’homme  et  chez  la  femme.  Ces  tumeurs  présentent  tous 
les  caractères  des  cancers  : elles  sont  bosselées,  dures,  adhèrent  de 
bonne  heure  aux  téguments,  déterminent  des  douleurs  lancinantes, 
et  donnent,  lorsqu’elles  s’ulcèrent,  une  grande  quantité  de  sang.  Elles 
doivent  être  extirpées  comme  les  tumeurs  cancéreuses  des  autres 
régions. 

B.  — Les  engorgements  des  ganglions  de  l’aisselle  sont  variables  : 
tantôt  il  s’agit  de  lymphadénomes,  tantôt  de  lymphomes,  tantôt  de 
lymphomes  scrofuleux;  ils  surviennent  d’une  manière  lente  ; ils  sont 
insensibles,  sans  changement  de  couleur  à la  peau;  leur  volume  est 
variable.  Dans  quelques  cas,  ils  prennent  une  extension  considérable, 
au  point  d’égaler  en  volume  la  tête  d’un  adulte.  La  tension  de  ces 
tumeurs  n’est  pas  toujours  identique  : tantôt  elles  ont  la  dureté  du 
squirrhe,  d’autres  fois  elles  sont  assez  molles  pour  se  laisser  écraser 
sous  le  doigt. 

La  marche  de  ces  dégénérescences  est  lente,  mais  il  est  rare  qu’elles 
cessent  de  s’accroître.  Lorsqu’elles  ont  acquis  un  grand  développe- 
ment, elles  déterminent  par  leur  présence  des  accidents  assez  sérieux; 
elles  compriment  le  plexus  brachial,  les  vaisseaux  axillaires;  causent 
des  douleurs  violentes  dans  tout  le  membre,  en  déterminent  le  gon- 
flement, l’infiltration  ; en  s’accroissant  par  la  partie  supérieure,  elles 
soulèvent  la  clavicule.  II  n’est  pas  rare  de  les  voir  s’engager  sous  cet 
os  et  venir  faire  saillie  à la  partie  inférieure  et  latérale  du  cou. 

Le  diagnostic  des  adénites  chroniques  formées  par  une  masse  de 
ganglions  de  consistance  inégale  est  souvent  difficile.  Cependant, 
lorsqu’il  y a des  engorgements  dans  les  glandes  du  côté  opposé, 
aux  aines,  on  diagnostique  des  lymphadénomes,  ou  de  l’adénite 
avec  des  lymphomes.  Dans  les  cas  où  il  n’y  a qu’une  aisselle 
prise,  on  peut  arriver  néanmoins  au  diagnostic,  car  ces  adénites 
ont  été  précédées  antérieurement  d’inflammations  ou  de  plaies 
de  la  main  ou  du  membre  supérieur,  et  il  est  rare  qu’il  y ait  de 
nombreux  ganglions  de  l’aisselle  sans  qu’il  y en  ait  quelques-uns  à la 
région  sus-claviculaire. 

L’extirpation  est  le  seul  remède  à l’aide  duquel  on  puisse  faire  dis- 
paraître ces  tumeurs.  Les  pommades  fondantes  que  l’on  a tant  van- 
tées contre  tes  engorgements  lymphatiques  ne  les  font  pas  môme  di- 
minuer de  volume;  il  ne  faudrait  donc  pas  continuer  l’emploi  d’une 
médication  aussi  infidèle,  dans  la  crainte  de  voir  la  tumeur  se  déve- 
lopper au  point  de  rendre  l’opération  plus  difficile  et  plus  dangereuse. 
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11  faut  donc  se  hâter  d’opérer,  et  il  n’y  aura  de  contre-indication  que 
si  la  suppuration  a déjà  envahi  la  tumeur,  et  si  elle  envoie  des  pro- 
longements qui  puissent  faire  craindre  qu’on  ne  puisse  l’enlever  en 
entier.  Quand  on  n’opère  point,  les  badigeonnages  à la  teinture  d’iode, 
les  vésicatoires,  ralentissent  la  marche  du  mal. 

Citons  encore  pour  mémoire  le  bubon  axillaire  du  chancre  vaccinal 
ou  des  chancres  infectants  des  mains. 

Diagnostic  des  tumeurs  de  Vaisselle. — La  tumeur  osseuse  formée  par 
la  tête  de  l’humérus  déplacée  dans  l’aisselle,  celle  qui  est  formée  par 
le  fragment  inférieur  de  l’humérus  fracturé  à sa  partie  supérieure,  ne 
peuvent  laisser  de  doute  qu’entre  une  fracture  et  une  luxation  de  l’hu- 
mérus. Elles  ne  peuvent  être  confondues  avec  aucune  des  autres  tu- 
meurs de  l’aisselle  : l’état  du  moignon  de  l’épaule,  la  nature  des  mou- 
vements communiqués  au  bras,  la  nature  de  l’accident,  ne  peuvent 
occasionner  aucune  incertitude.  Quant  au  diagnostic  différentiel  de  la 
fracture  et  de  la  luxation,  il  a été  traité  dans  un  autre  article.  Nous  ne 
nous  en  occuperons  pas  ici  (voy.  Luxations  de  V humérus,  tome  III). 

Les  autres  tumeurs  solides  sont  les  dégénérescences  cancéreuses, 
les  engorgements  ganglionnaires.  Les  premières  seront  faciles  à recon- 
naître s’il  existe  déjà  un  cancer  du  sein  ; mais  si  elles  se  sont  déve- 
loppées spontanément,  il  est  plus  facile  de  les  confondre  avec  les 
secondes.  Toutefois  nous  ferons  remarquer  que  l’indolence  des  engor- 
gements ganglionnaires  contraste  avec  les  douleurs  lancinantes  des 
dégénérescences  cancéreuses.  Les  ganglions  cancéreux  sont  en  géné- 
ral isolés;  les  ganglions  scrofuleux,  au  contraire,  forment  le  plus  sou- 
vent un  chapelet  constitué  par  l’agglomération  d’un  grand  nombre  de 
tumeurs.  Il  est  fréquent  de  voir,  dans  ces  cas,  le  chapelet  se  prolonger 
au-dessus  de  la  clavicule,  et  d’ailleurs,  comme  le  traitement  doit  tou- 
jours être  le  môme,  l’extirpation,  une  erreur  de  diagnostic  ne  saurait 
être  préjudiciable  au  malade  ; elle  ne  pourrait  que  changer  le  pro- 
nostic, qu’il  sera  toujours  facile  d’établir  d’une  manière  exacte  après 
avoir  étudié  la  tumeur.  Cependant,  si  une  tumeur  cancéreuse  était 
prise  pour  un  simple  engorgement  ganglionnaire,  il  pourrait  y avoir 
du  danger  à attendre  longtemps  pour  en  faire  l’extirpation  ; aussi,  si 
le  chirurgien  conservait  quelques  doutes,  nous  conseillons  de  faire 
l’extirpation  : car,  si  l’on  a enlevé  un  cancer,  on  aura  fait  une  opéra- 
tion indispensable;  si  l’on  a enlevé  un  ganglion  tuberculeux,  on  aura 
pratiqué  une  opération  qui,  à la  vérité,  aurait  pu  être  évitée,  mais  qui, 
en  définitive,  était  un  mode  de  traitement  qui  pouvait  être  mis  en 
usage. 

Mais  lorsque  le  ramollissement  s’est  emparé  de  ces  tumeurs,  le 
diagnostic  devient  plus  difficile  ; soulevées  par  les  battements  de  l’ar- 
tère axillaire,  elles  peuvent  faire  croire  à l’existence  d’un  anévrysme. 
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Ici  le  diagnostic  est  d’une  très  grande  importance;  la  ligature  d’une 
artère  ne  remédiera  pas  à une  dégénérescence  ganglionnaire  et  fera 
courir  des  dangers  au  malade.  Si  1 on  rencontrait  une  tumeur  anévrys- 
male au  lieu  de  ganglions  engorgés,  le  danger  ne  serait  pas  moins 
grand.  Il  importe  donc  de  déterminer  exactement  la  nature  de  la 
maladie;  mais,  nous  le  répétons,  ceci  est  quelquefois  très  difficile. 
Lorsque  les  tumeurs  sont  mobiles,  on  peut  les  déplacer,  les  isoler  de 
l’artère  axillaire  ; si  ces  tumeurs  offrent  des  battements  isochrones  à 
ceux  du  pouls,  elles  ne  présentent  pas  ces  mouvements  d’expansion 
que  l’on  rencontre  dans  l’anévrysme.  Le  bruit  de  souffle  s’observe 
seulement  dans  les  tumeurs  anévrysmales.  Les  causes  des  deux  affec- 
tions sont  essenliellement  différentes  : l’état  général  du  sujet,  les 
maladies  concomitantes,  feront  dans  quelques  cas  reconnaître  une 
tumeur  ganglionnaire,  car  l’anévrysme  traumatique  ou  spontané  est 
une  affection  tout  à fait  isolée.  Quant  à la  marche  de  la  maladie,  elle 
peut  aussi  fournir  des  éléments  précieux  de  diagnostic.  L’aflection,  en 
effet,  dont  les  malades  ont  gardé  le  souvenir,  débute  dans  la  maladie 
des  ganglions  par  une  tumeur  dure,  très  mobile  dans  le  creux  axil- 
laire; l’anévrysme,  au  contraire,  est  appliqué  contre  la  paroi  externe 
de  l’aisselle,  sur  la  face  interne  du  bras,  et  ne  jouit  pas  de  la  mobilité 
dont  nous  venons  de  parler. 

Mais  c’est  surtout  avec  des  abcès  que  les  anévrysmes  de  l’aisselle 
ont  été  confondus.  La  science  possède  un  trop  grand  nombre  de  faits 
malheureux  pour  qu’une  semblable  méprise  ne  soit  pas  chaque  jour  à 
redouter;  cependant  le  siège  de  la  tumeur,  les  battements,  les  mou- 
vements d’expansion  latérale,  le  bruit  de  souffle,  la  marche  de  la  ma- 
ladie, en  imposeront  rarement  à un  observateur  attentif.  Les  ané- 
vrysmes enflammés  sont  faciles  à confondre  avec  des  abcès.  Pour  se 
renseigner,  il  faudra  faire  préciser  au  malade  s’il  avait  une  tumeur 
avant  l’inflammation. 

Les  abcès  pblegmoneux  marchent  avec  rapidité,  sont  accompagnés 
de  douleurs  violentes  et  d’une  réaction  vive;  les  abcès  liés  à la  fonte 
purulente  des  ganglions  sont  précédés  d’une  tumeur  dure,  indo- 
lente; ceux  qui  sont  symptomatiques  d’une  lésion  des  côtes,  de  la 
clavicule,  des  vertèbres,  ne  se  manifestent  dans  l’aisselle  qu’après  un 
temps  assez  long  : la  fluctuation  s’y  fait  remarquer  sans  être  jointe  à 
des  symptômes  qui  caractérisent  l’inflammation  aiguë  du  tissu  cellu- 
laire. Enfin,  ils  sont  toujours  précédés  d’une  douleur  dans  le  point 
primitivement  malade.  Si  une  caverne  pulmonaire  venait  à s’ouvrir 
dans  le  creux  axillaire,  l’examen  de  la  poitrine  fournirait  des  rensei- 
gnements précieux  ; les  efforts  de  toux  augmenteront  le  volume  et  la 
tension  de  la  tumeur. 

La  hernie  du  poumon  ne  saurait  être  confondue  avec  une  autre 
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tumeur  de  l’aisselle;  il  suffit  de  la  mentionner.  Elle  ne  peut  être  prise 
pour  un  abcès  : la  sonorilé  de  la  tumeur  percutée,  son  élasticité,  qui 
contraste  avec  la  fluctuation,  sa  réduclibilité,  empêcheront  toute  con- 
fusion ; d’ailleurs  la  marche  est  essentiellement  differente.  L’emphy- 
sème traumatique  ne  présente  pas  non  plus  les  caractères  de  la  hernie 
du  poumon,  puisque  dans  la  hernie  la  tumeur  est  élastique,  circon- 
scrite, et  que  dans  l’emphysème  la  maladie  est  bien  plus  étendue, 
n’est  pas  circonscrite,  et  fait  entendre  une  crépitation  toute  particu- 
lière à ce  genre  d’affection. 

Quant  à l’anévrysme  variqueux,  il  offre  des  caractères  trop  tranchés, 
bruit  de  souffle,  thrül  ou  susurrus,  battements  des  veines,  etc.,  pour 
qu’il  puisse  être  la  source  d’une  erreur. 

Outre  ces  tumeurs,  on  a observé  dans  l’aisselle  des  varices  simples  et 
des  varices  atteintes  de  thrombose,  qui  sont  des  varices  présentant  des 
parties  dures  et  enflammées  à côté  d’autres  tumeurs  fluctuantes  (1). 
Ces  lésions  sont  tout  à fait  semblables  aux  lésions  qu’on  observe  sur 
les  varices  des  membres  inférieurs. 

Etifin  on  a observé  à l’aisselle  des  lipomes,  des  chondromes  et  des 
névromes  qui,  en  cette  région,  présentent  les  mêmes  caractères  que 
dans  les  autres  points  du  corps.  Un  kyste  hydatique  de  l’aisselle  a été 
observé  et  il  était  enflammé;  le  diagnostic  n’a  pas  été  fait,  mais  on 
eût  pu  y arriver  en  interrogeant  le  malade  : le  chirurgien  aurait  appris 
qu’avant  l’inflammation  de  l’aisselle  il  existait  une  tumeur  absolument 
indolente  et  qui  existait  là  depuis  très  longtemps. 

Enfin  on  rencontre  dans  l’aisselle  des  exostoses  de  croissance  de 
l’humérus  et  des  chondromes  de  l’apophyse  coracoïde.  Ces  tumeurs,  qui 
font  corps  avec  les  os,  sont  très  dures,  à peu  près  indolentes,  sont 
facilement  reconnaissables.  Cependant  il  y a des  cas  où  une  bourse 
séreuse  recouvre  la  tumeur  et  l’on  peut  être  induit  en  erreur;  il  faudra 
se  rappeler  que  ces  bourses  séreuses  n’étant  pas  très  remplies  de 
liquide,  on  peut  déprimer  ce  liquide  et  sentir  au-dessous  la  tumeur 
osseuse. 


' Ostéosarcome  de  l'omoplate. 

On  observe,  chez  les  jeunes  sujets,  des  cancers  des  os  qui  appar- 
tiennent û la  variété  du  sarcome  périostique.  A l’examen  des  tumeurs, 
on  trouve  l’os  épaissi,  augmenté  et  envoyant  des  prolongements  dans 
la  masse  sarcomateuse.  Les  éléments  sont  de  petites  cellules  de  sar- 
come et  de  rares  faisceaux  fusiformes.  La  récidive  du  mal  est  toujours 

(1)  Nclalon,  Influence  de  lu  position  dans  les  maladies  chirurgicales,  thèse  de 
concours,  ISn),  p.  35. 
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du  sai'come.  Les  ganglions  finissent  aussi  par  être  atteints,  et  le  mal 
gagne  de  proche  en  proche. 

Signes  ET  Diagnostic.— Le  sarcome  de  l’omoplate  se  développe  d’une 
façon  insensible  et  sans  causer  de  douleurs  très  nettes;  mais  l’accrois- 
sement de  la  tumeur  est  rapide,  et  alors,  ijuand  elle  a acquis  le  vo- 
lume du  poing,  elle  gène  le  malade  et  cause  de  la  douleur,  due  à la 
compression  des  nerfs  de  l’aisselle.  Malgré  cela,  les  malades  conser- 
vent une  santé  générale  excellente. 

La  tumeur  est  dure,  lobulée,  fait  corps  avec  l’omoplate  et  est  mo- 
bile avec  cet  os.  Avec  le  temps  la  peau  présente  de  fines  vascularisa- 
tions, puis  rougit,  puis  s’ulcère  ; et  le  mal  alors  marche  avec  rapidité, 
envahit  les  ganglions,  et  la  mort  survient  par  hémorrhagies  et  épuise- 
ment ou  par  une  généralisation  dans  le  poumon. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  à ce  que  nous  avons  dit  du  cancer  en 
général  pour  le  pronostic  et  le  trailement  palliatif.  Nous  insisterons 
seulement  sur  les  opérations  praticables  pour  cette  tumeur. 

Traitement  chirurgical.  — Le  seul  traitement  applicable  est  l’extir- 
pation. Pour  cela  il  y a deux  opérations  qui  ont  été  pratiquées  : 
1®  l’extirpation  de  l’omoplate,  tout  ou  partie  (Liston,  Langenbeck)  ; 
2“  l’amputation  de  l’épaule,  bras,  omoplate,  et  moitié  de  la  clavicule 
(A.  Després)  (1).  Cette  dernière  opération  est  moins  grave  que  la  pre- 
mière ; elle  est  facile  à exécuter,  mais  à la  condition  de  faire  la  liga- 
ture préalable  de  la  sous-clavière.  J’ai  pratiqué  avec  succès  cette  opé- 
ration en  1882,  à l’hôpital  de  la  Charité. 

Voici  le  procédé  opératoire  que  j’ai  employé  ; 

Premier  temps.  — Ligature  de  l’artère  sous-clavière  en  dehors  des 
scalènes  par  le  procédé  classique;  ligature  double,  afin  de  se  prému- 
nir contre  les  hémorrhagies  secondaires. 

Deuxième  temps.  — Incision  en  raquette  partant  du  milieu  de  l’es- 
pace qui  sépare  la  saillie  des  apophyses  épineuses  des  vertèbres  du 
bord  interne  de  l’omoplate,  au  niveau  de  l’épine  de  l’omoplate,  en 
suivant  le  dos,  contournant  la  partie  saillante  de  l’épaule  et  passant 
sous  l’aisselle  au  milieu  des  poils,  puis  revenant  sur  le  dos  rejoindre 
l’incision  près  du  point  de  départ. 

Troisième  temps.  — Dissection  d’un  lambeau  supérieur  sans  com- 
muniquer avec  la  plaie  de  la  ligature  de  la  sous-clavière. 

Quatrième  temps.  — Section  de  la  clavicule  aussi  près  que  possible 
de  sa  partie  moyenne. 

Cinquième  temps.  — Ligature  de  la  veine  axillaire. 

(1)  Communication  à l’Académie  des  sciences,  18  août  1882.  Consulter  Langenhagen, 
Tumeurs  solides  du  scapulaire,  thèse  de  Paris,  1883;  Bull.  Acad,  des  sciences,  18  sep- 
tembre 1882. 
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Sixième  temps.  — Détacher  l’omoplate  en  sectionnant  le  grand  et 
le  petit  pectoral  et  le  grand  dorsal,  et  en  coupant  ensuite  les  muscles 
insérés  sur  l’omoplate,  que  l’on  sectionne  en  luxant  cet  os  en  arrière. 

On  lie  la  scapulaire  commune,  si  elle  donne  encore.  On  réunit  en- 
suite la  plaie  l’aide  d’une  suture,  sauf  dans  l’angle  qui  correspond 
à l’aisselle. 


Chondrome  de  l'omoplate. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  chondromes  (voy.  t.  II).  Nous  signalerons 
cependant  ici  les  chondromes  de  l’omoplate,  qui  se  développent  géné- 


Fig.  88.  — Chondrome  de  l’omoplate. 


râlement  sur  l’épine  de  l’omoplate,  l’apophyse  coracoïde  ou  l’acro- 
mion,  c est-à-dire  dans  les  points  où  l’os  est  recouvert  dùm  tissu  ana- 
logue au  fibro-cartilage.  Ces  tumeurs,  moins  malignes  que  le 
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chondromes  du  bassin,  se  développent  avec  lenteur  et  acquièrent  par- 
fois un  énorme  volume.  C’est  ce  que  l’on  voit  sur  le  dessin  d’une  de 
ces  tumeurs  observée  en  1861  dans  le  service  de  Velpeau  (fig.  88)  (1). 

M.  Berger  a opéré  une  tumeur  de  ce  genre  h l’hôpilal  de  la  Charité, 
mais  la  tumeur  s’était  pédiculisée  et  appartenait  à l’humérus,  quoi- 
qu’elle eût  un  peu  enclavé  l’omoplate;  il  suffit  de  sectionner  la  clavi- 
cule pour  que  la  tumeur  et  le  bras  fussent  séparés  du  tronc  (2). 


Frottement  sous-scapulaire  (3). 


L’os  de  l’omoplate  est  séparé  du  thorax  par  deux  couches  muscu- 
laires qui  empêchent  les  os  de  produire  du  bruit  par  le  frottement 
pendant  les  mouvements  du  bras.  Néanmoins  on  a déjà  observé  un 
assez  bon  nombre  de  malades  qui  présentaient  un  bruit  de  craquement 
manifestement  dû  au  frottement  de  l’omoplate  contre  les  côtes.  Plu- 
sieurs malades  de  ce  genre  nous  ont  été  présentés  à la  Société  de 
chirurgie.  Le  fait  consiste  dans  un  bruit  appréciable  que  l’on  entend 
à distance  et  qu’entend  aussi  le  malade.  Il  n’y  a aucune  douleur.  Le 
mal  ne. tend  pas  à s’aggraver,  et  il  n’y  a aucun  traitement  à appliquer. 

Le  seul  point  intéressant  est  la  recherche  de  la  cause  de  ce  bruit. 
Les  uns  admettent  une  saillie  d’une  côte,  le  cal  d’une  fracture  par 
exemple,  et  j’en  ai  observé  un  cas  : le  frottement  sous-scapulaire  a 
paru  un  an  après  la  fracture  de  la  côte.  Les  autres  ont  cru  le  bruit 
produit  par  une  bourse  devenue  crépitante  (4);  d’autres  croient  que 
l’atrophie  musculaire  et  la  saillie  des  os  en  sont  la  cause  (5),  une  autopsie 
Va  démontré. 


ARTICLE  IL 

PARALYSIE  DES  MUSCLES  DE  l’ÉPAÜLE. 

Les  paralysies  des  muscles  de  l’épaule,  et  en  particulier  du  deltoïde, 
avaient  déjà  été  remarquées  depuis  longtemps.  Cette  affection  est 
en  effet  loin  d’être  rare,  mais  ce  n’est  que  depuis  quelques  années 
seulement  que  l’on  est  arrivé  à en  déterminer  la  nature  d’une  manière 
exacte. 

(1)  Després,  Uiagnoslic  des  lumeuvs.  Paris,  1869. 

(2j  Berger,  Bullel.  et  lilént.  Soc.  de  chir.,  1883. 

(3)  Büiiiel,  Bullel.  de  la  Soc.  de  chir.,  1867,  jt.  458.  ^ _ 

(4j  Terrillon,  Arch.  de  rnéd.,  1874,  t.  XXIV.  — Bassompière,  llicse.  Pans,  187o. 

(5)  Galragni-Ercole,  Bullel.  de  la  Soc.  inéd.  de  Bologne,  juin  1873. 
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La  paralysie  de  l’épaule  qui  survient  à la  suite  des  contusions  de 
cette  région  est  primitive^  lorsqu’elle  se  produit  immédiatement  après 
l’accident;  elle  est  consécutive,  quand  elle  se  montre  seulement  plu- 
sieurs jours  après  la  lésion  de  l’épaule.  11  faut  remarquer  qu’il  est  assez 
rare  que  l’on  puisse  dès  le  début  faire  la  part  du  défaut  de  mouvement 
qui  revient  à la  douleur  que  provoquent  les  contractions  musculaires 
de  celle  qui  est  déterminée  par  le  défaut  d’action  des  muscles.  Aussi 
Duclienne  (de  Boulogne)  a-t-il  proposé  de  diviser  ces  paralysies  en 
paralysie  récente,  c’est-à-dire  survenant  du  premier  au  sixième  septé- 
naire, et  en  pat'alysie  ancienne,  se  manifestant  à une  époque  plus  ou 
moins  éloignée. 

Cette  alfection  s’observe  le  plus  ordinairement  à la  suite  d’une  chute 
sur  le  moignon  de  l’épaule,  d’une  luxation;  quelquefois  peut-être  à la 
suite  d’une  chute  sur  le  coude  ou  sur  la  paume  de  la  main,  le  membre 
étant  dans  l’extension. 

Un  grand  nombre  de  théories  ont  été  invoquées  pour  expliquer  le 
développement  de  cette  espèce  de  paralysie.  Elles  peuvent  se  réduire 
à cinq  principales;  telles  sont  : 

\°  Déchû'ure  des  nerfs.  — Des  observations  incontestables  prouvent 
que  les  nerfs  peuvent  être  déchirés  à 1a  suite  de  violentes  tractions 
faites  pour  réduire  les  luxations  de  l’épaule.  Flaubert  en  a rapporté 
deux  exemples  : les  quatre  dernières  paires  du  plexus  brachial  élaient 
déchirées  au  milieu  des  muscles  scalènes.  Plus  tard  on  a trouvé  des 
ruptures  du  nerf  circonflexe. 

2“  Compression  des  nerfs.  — Il  est  assez  difficile,  dans  les  paralysies 
qui  succèdent  aux  lésions  de  l’épaule,  de  faire  la  part  qui  revient  à la 
compression  des  filets  nerveux.  Il  est  cependant  démontré  que  la  com- 
pression du  plexus  brachial  peut  être  suivie  de  paralysie;  c’est  ce  que 
prouve  le  fait  suivant,  observé  dans  le  service  de  Nélaton  à l’hôpital 
des  Cliniques.  « Un  ancien  marin,  âgé  de  trente-quatre  ans,  était  af- 
fecté d’une  paralysie  brachiale  avec  atrophie  musculaire.  La  perte 
des  mouvements  était  tout  à coup  survenue  pendant  le  sommeil  et 
persista  pendant  un  certain  temps.  Nous  supposâmes  l’existence  d’une 
exostose  syphilitique  comprimant  les  plexus  cervical  et  brachial,  et 
nous  soumîmes  le  malade  à un  traitement  approprié.  La  guérison  ne 
se  fit  pas  longtemps  attendre.  » 

3“  Contusion  des  nerfs.  — La  contusion  du  nerf  circonflexe  est 
considérée  comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  paralysie  du 
deltoïde;  la  disposition  anatomique  de  ce  nerf  enroulé  autour  du  col 
huméral,  extrêmement  favorable  à la  flistension,  à la  compression, 
explique  ce  degré  de  fréquence.  Lorsque  la  paralysie  est  limitée  au 
muscle  deltoïde,  elle  peut  être  parfaitement  expliquée  par  la  lésion 
isolée  du  nerf  circonflexe;  mais  lorsqu’elle  a envahi  toutou  partie  des 
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muscles  du  bras  et  môme  de  l’avant-bras,  il  faut  invoquer  des  désordres 
plus  étendus.  Dans  ces  cas,  le  plexus  brachial  peut  être  comprimé  entre 
la  clavicule  et  la  première  côte. 

4"  Commotion  nei'veuse.  — D’après  Malgaigne,  ce  serait  là  la  cause 
la  plus  commune  et  la  plus  énergique  de  la  paralysie.  La  perle  des 
mouvements  résultant  de  la  commotion  présente  ce  caractère  qu’elle 
a ses  effets  immédiats  au  moment  de  l’accident,  et  que  les  désordres 
vont  toujours  en  diminuant;  et  si  l’on  étudie  avec  soin  la  marche 
de  la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  nous  ne  trouvons  rien 
de  commun  avec  la  marche  de  la  commotion.  Jamais  dans  la  com- 
motion on  ne  voit  les  symptômes  se  montrer  quelques  jours  après  la 
chute,  aller  en  s’aggravant  pour  rester  quelque  temps  stationnaires 
et  finir  par  disparaître,  et  c’est  ce  qu’on  observe  le  plus  communé- 
ment dans  la  paralysie  des  muscles  de  l’épaule.  Aussi  croyons-nous 
que  la  commotion  nerveuse  ne  doit  être  acceptée  comme  cause  de 
paralysie  du  deltoïde  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels,  et 
nous  ne  connaissons  aucune  observation  incontestable  où  cette  théorie 
puisse  trouver  son  application. 

5°  Lésions  du  tissu  musculaire.  — M.  Empis  pense  que  certaines  para- 
lysies du  deltoïde  sont  dues  à des  lésions  du  tissu  musculaire.  11  est 
évident  que  l’action  des  muscles  ne  pourra  s’exercer  dans  toute  son 
intégrité  s’il  existe  une  lésion  de  leur  tissu;  mais  les  altérations  mus- 
culaires n’amèneront  pas  la  paralysie.  Il  y a quelquefois  défaut  d’ac- 
tion; mais  on  ne  peut  appeler  paralysie  un  état  qui  dure  souvent  à 
peine  quelques  heures. 

En  résumé,  à part  ces  cas  de  déchirure  des  filets  nerveux,  accident 
peu  fréquent  d’ailleurs,  les  paralysies  deltoïdiennes  sont  dues  le  plus 
souvent  à la  contusion  des  filets  nerveux  et  quelquefois  à la  com- 
pression; la  commotion  des  nerfs  et  l’attrition  du  tissu  musculaire  ne 
peuvent  être  invoquées  que  dans  des  cas  tout  à fait  exceptionnels. 

Symptomatologie. — La  paralysie  deltoïdienne  s’annonce  quelquefois 
par  un  engourdissement  précurseur,  un  sentiment  de  froid  sur  lequel 
Boyer  avait  appelé  l’attention;  mais  ces  phénomènes  passent  le  plus 
souvent  inaperçus,  et  sont  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  attribués 
à la  contusion  elle-même.  Bientôt  on  observe  une  paralysie  plus  ou 
moins  complète  des  mouvements,  avec  ou  sans  paralysie  de  la  sensi- 
bilité. Tantôt  la  paralysie  est  limitée  au  deltoïde  : les  mouvements 
d’élévation  et  d’abduction  du  bras  sont  abolis;  tantôt  les  muscles  de 
l’épaule,  du  bras,  de  l’avant-bras  même,  sont  frappés  d’impuissance. 
Nous  nous  contenterons  de  les  indiquer.  La  sensibilité  cutanée  est 
quelquefois  intacte;  le  plus  souvent  elle  est  affaiblie,  émoussée,  et  elle 
n’est  abolie  que  quand  les  nerfs  ont  été  contus  ou  déchirés. 

Chez  certains  malades,  la  paralysie  guérit  au  bout  de  quelques 
semaines;  tandis  que  chez  d’autres  non  seulement  la  paralysie  persiste 


073 


PARALYSIE  DES  MUSCLES  DE  l’ÉPAULE. 

plus  longtemps,  nonobstant  l’emploi  persévérant  des  moyens  de  trai- 
tement les  plus  actifs,  mais  il  s’y  joint  bientôt  une  atrophie  des  muscles 
paralysés;  puis  au  bout  d’un  temps  assez  long  et  quelquefois  un  an 
après  l’accident,  la  nutrition  et  le  mouvement  commencent  à peine  à 
renaître.  Mais  hâtons-nous  de  dire  que  le  pronostic  peut  toujours  être 
précisé  de  la  manière  la  plus  nette  et  la  plus  exacte,  grâce  à un  signe 
nouveau  et  d’une  grande  valeur  dû  aux  persévérantes  recherches 
électro-physiologiques  et  pathologiques  de  Duchenne  (de  Boulogne). 
Ce  signe,  qui  permet  d’apprécier  immédiatement  l’étendue  et  la 
gravité  de  la  lésion  nerveuse,  et  de  prédire  le  retour  prochain  de 
la  motilité,  ou  d’annoncer  que  la  récupération  des  fonctions  mus- 
culaires n’aura  lieu  qu’après  que  les  muscles  auront  passé  par  les 
périodes  successives  d’atrophie  et  de  régénération  nutritive,  dont 
la  durée  ne  saurait  être  moindre  de  plusieurs  mois;  ce  signe,  c’est 
la  persistance  ou  l’abolition  temporaire  de  la  contractilité  musculaire 
électrique. 

Les  deux  observations  suivantes  feront  mieux  comprendre  que 
toutes  les  descriptions  la  valeur  de  ce  moyen  de  diagnostic  (1)  : 

Le  premier  de  ces  malades  est  un  homme  d’environ  trente-cinq  ans, 
qui  est  entré  à la  Clinique  dans  les  premiers  jours  d’avril  1853.  Cet 
homme  avait  fait,  trois  semaines  auparavant,  une  chute  sur  l’épaule, 
chute  de  sa  hauteur  seulement,  l’épaule  ayant  porté  sur  le  pavé.  Bien 
qu’il  n’eût  point  ressenti  de  douleur  vive  au  moment  de  la  chute,  il 
fut  surpris,  après  s’être  relevé,  de  ne  pouvoir  plus  ni  éloigner  le  bras 
du  corps,  ni  lui  imprimer  le  moindre  mouvement,  soit  en  avant,  en 
arrière  ou  en  dehors.  La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  était  éga- 
lement impossible.  La  sensibilité  tactile,  comme  la  sensibilité  de  la 
peau,  était  intacte.  Après  trois  semaines  de  traitement  à son  domi- 
cile sans  résultat,  cet  homme,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  entra 
à rhôpital  de  la  Clinique.  Un  mois  après  environ  (deux  mois  du  début), 
Duchenne,  sur  notre  invitation,  examina  ce  malade.  Voici  les  phéno- 
mènes qu’il  constata  : Perte  complète  de  tous  les  mouvements  exé- 
cutés par  le  deltoïde;  l’élévation  de  l’épaule  du  côté  malade  était 
possible,  assez  puissante  môme,  mais  évidemment  moins  énergique 
que  du  côté  opposé.  Dans  le  mouvement  des  épaules  en  avant  et  en 
dehors,  l’omoplate  droite  restait  en  place,  tandis  que  du  côté  sain  elle 
exécutait  son  mouvement  normal.  La  flexion  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  était  perdue  complètement;  dans  les  efforts  que  faisait  le  malade 
pour  exécuter  ce  mouvement,  on  ne  sentait  se  contracter  aucun  des 
muscles  fléchisseurs,  pas  même  le  long  supinateur,  le  seul  qui  fût 
paralysé  à l’avant-bras.  Extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  en  partie 


(1)  Ce  qui  suit  est  une  leçon  de  clinique  de  Nélaton. 
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conservée,  mais  très  faible;  mouvements  de  rotation  en  dehors  de 
l’omoplate  complètement  perdus;  conservation  de  la  rotation  de  l’hu- 
mérus en  dedans. 

En  résumé,  ce  malade  présentait  une  paralysie  datant  de  deux  n>ois, 
et  siégeant  dans  les  muscles  de  l’épaule  et  du  bras;  mais  ces  données 
ne  pouvaient  suflire  pour  établir  le  pronostic.  Duchenne  eut  recours 
à l’exploration  électro-musculaire,  et  voici  les  phénomènes  qui  furent 
constatés  chez  ce  malade  : 

Abolition  de  la  contractilité  électrique  dans  les  muscles  deltoïde, 
biceps,  sous-épineux,  petit  rond  et  long  supinateur,  et  diminution 
seulement  de  cette  propriété  dans  les  muscles  tricepsbrachial  et  grand 
pectoral;  sensibilité  de  la  peau  partout  normale;  sensibilité,  à peu 
de  chose  près,  abolie  dans  les  muscles  privés  de  contractilité  élec- 
trique. 

Duchenne  porta,  en  conséquence  de  cette  constatation,  le  diagnostic 
et  le  pronostic  suivants:  Paralysie  atrophique  de  quelques  muscles 
animés  par  les  plexus  cervical  et  brachial.  Les  muscles  qui  ont  perdu 
leur  contractilité  électro-musculaire  s’atrophieront  inévitablement, 
quoi  qu’on  fasse,  et  lorsque  l’influx  nerveux  leur  sera  rendu  (au  bout 
de  quelques  mois),  on  pourra  y rappeler  les  contractions  et  les  mou- 
vements par  l’électrisation  localisée. 

Ce  pronostic  a été  effectivement  vérifié  : les  choses  se  sont  passées 
comme  l’avait  pronostiqué  Duchenne.  Malgré  des  boutons  de  feu  au 
niveau  des  plexus  cervical  et  brachial,  malgré  des  galvanisations  ré- 
pétées et  énergiques,  les  muscles  privés  de  la  contractilité  et  de  la 
sensibilité  électrique  se  sont  rapidement  atrophiés,  au  point  qu’au 
bout  de  quelque  temps,  il  était  devenu  impossible  d’en  constater 
l’existence;  ceux  au  contraire  dont  la  contractilité  n’était  pas  abolie, 
mais  seulement  diminuée,  recouvrèrent  presque  immédiatement  leur 
force  et  leurs  usages.  Les  choses  en  restèrent  à ce  point  jusqu’au  neu- 
vième mois,  et  alors  apparurent  pour  la  première  fois  depuis  l’accident 
des  phénomènes  de  sensibilité  dans  les  muscles  atrophiés  sous  l’in- 
fluence de  l’agent  électrique.  C’était  là  le  signe  précurseur  du  retour 
de  la  nutrition.  En  efl'et,  on  vit  reparaître  peu  à peu  la  fibre  muscu- 
laire dans  le  deltoïde  et  le  biceps,  et  aujourd’hui,  ainsi  qu’ont  pu  le 
constater  toutes  les  personnes  qui  assistaient  à notre  clinique,  ces 
muscles,  qui  étaient  réduits  à un  état  membraneux,  ont  déjà  acquis 
une  épaisseur  suffisante  pour  pouvoir  être  aisément  saisis  entre  les 
doigts  et  former  relief  sous  la  peau.  Le  mouvement  n’était  pas  encore 
rétabli;  mais  les  faits  précédents  analogues  que  Duchenne  a eu  l’occa- 
sion 'de  voir  ne  lui  permettent  pas  de  douter  du  retour  prochain  de  la 
contractilité  volontaire  sous  l’influence  des  excitations  électriques 
répétées. 
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Le  second  malade  est  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui,  le  5 octo- 
bre 1853,  tomba  sur  l’épaule  droite  delà  hauteur  d’un  wagon.  Ne  pou- 
vant plus  se  servir  de  son  membre,  dans  lequel  il  éprouvait  de  fortes 
douleurs,  il  entra  immédiatement  à l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de 
Jobert  (de  Lamballe), 

A cette  époque,  le  volume  de  l’épaule  était  considérablement  aug- 
menié;  la  pression  y déterminait  une  douleur  vive,  surtout  à la  partie 
antérieure.  Les  mouvements  spontanés  de  ce  membre  étaient  impos- 
sibles. L’exploration  la  plus  attentive  ne  put  découvrir  aucun  des 
symptômes  dus,  soit  à la  luxation  de  l’épaule,  soit  à la  fracture  de  la 
clavicule. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  gonflement  avait  disparu,  mais  la 
paralysie  subsistait.  Six  semaines  après  le  début  de  la  maladie,  Du- 
chenne  constata  que  ce  malade  avait  complètement  perdu  l’usage  du 
deltoïde,  des  rotateurs  en  dehors  de  l’humérus  et  des  fléchisseurs  de 
l’avant-bras  sur  le  bras. 

A l’examen  électro-musculaire,  Duchenne  reconnut  que  les  muscles 
n’avaient  perdu  qu’une  faible  partie  de  leur  contractilité  électrique.  Il 
en  déduisit  un  pronostic  favorable,  et  annonça  que  non  seulement  les 
muscles  ne  s’atrophieraient  pas,  mais  que  très  probablement  ils  allaient 
recouvrer  leurs  mouvements  volontaires  assez  rapidement  par  la  fara- 
disation localisée. 

Après  avoir  vigoureusement  excité  chacun  des  muscles  avec  un  cou- 
rant à intermittences  rapides  pendant  huit  à dix  minutes,  le  deltoïde 
se  contracta  volontairement,  faiblement  il  est  vrai,  mais  d’une  ma- 
nière très  notable-  Les  fléchisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ne  pa- 
raissaient avoir  rien  gagné.  Quelques  jours  après,  l’élévation  du  bras 
se  faisait  encore  mieux,  et  le  malade  commençait  à fléchir  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  Il  fut  encore  faradisé  trois  fois  à quelques  jours  d’in- 
tervalle, et  l’on  constata  alors  que  sa  guérison  était  complète. 

Ainsi  l’exploration  électro-musculaire  a permis  d’établir,  comme 
on  le  voit,  le  pronostic  différentiel  dans  ces  deux  cas  de  paralysie 
traumatique  au  même  degré  en  apparence,  et  qu’aucun  autre  signe 
n’aurait  pu  faire  distinguer  l’un  de  l’autre.  On  eût  pu  même,  en  s’en 
rapportant  aux  circonstances  différentes  de  la  chute  dans  les  deux  cas, 
et  aux  apparences  des  désordres  plus  considérables  qui  furent  con- 
statés chez  le  second  malade  immédiatement  après  l’accident,  porter 
un  pronostic  inverse  de  celui  qui  a été  porté  dans  cette  circonstance 
et  que  l’événement  a si  bien  justifié.  Elle  apprend  én  outre,  ce  qui  est 
le  point  le  plus  important  au  point  de  vue  pratique,  que  tandis  que  le 
traitement  par  les  excitations  électriques  pourra  être  mis  en  usage 
avec  fruit  dès  le  début  même  de  la  paralysie  dans  les  cas  d’inté- 
grité de  la  contractilité  électrique,  il  serait  tout  à fait  superflu  d’y  re- 
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courir  dans  les  cas  où  celte  contractilité  est  abolie,  avant  qu’on  ait 
constaté  le  retour  de  la  nutrition  dans  les  muscles  paralysés  (1). 

Traitement.  — Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à dire  du  traitement 
de  la  paralysie  traumatique  des  muscles  de  l’épaule  et  du  bras.  Il  n’est 
pas  nécessaire  de  rappeler  les  excitants  de  la  peau,  tels  que  vésica- 
toires, frictions  irritantes,  etc.  Ces  moyens  ont  donné  des  succès;  il 
en  a été  de  môme  de  la  cautérisation  ponctuée  transcurrente  : ils 
peuvent  avoir  leur  degré  d’utilité  ; mais  il  faudrait  bien  se  garder  de 
compter  sur  eux  d’une  manière  trop  absolue;  car  s’ils  réussissent  dans 
quelques  cas,  dans  d’autres  ils  échouent  complètement. 

Pour  faire  comprendre  notre  pensée,  il  suffira  de  se  rappeler  ce  qui 
s’est  passé  chez  les  deux  malades  dont  nous  avons  exposé  l’histoire,  et 
de  bien  comprendre  les  deux  espèces  de  paralysie.  Lorsque,  comme 
chez  le  premier,  l’électricité  provoque  des  contractions  musculaires, 
la  maladie  guérit  assez  rapidement.  Si  donc  on  applique  des  irritants 
de  la  peau,  on  sera  porté  à leur  attribuer  tout  l’honneur  de  la  guérison, 
alors  qu’ils  ont  été  pour  le  moins  inutiles.  Lorsque  l’électricité  ne  dé- 
veloppe aucune  contraction,  les  irritants  ne  servent  à rien;  il  faut  que 
le  muscle  passe  à l’état  atrophique  avant  que  la  contractilité  puisse  y 
renaître.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  ce  point;  nous  avons 
déduit  de  nos  deux  faits  les  conséquences  pratiques  qui  en  découlaient, 
et  nous  avons  indiqué  l’époque  à laquelle  il  est  convenable  de  pro- 
voquer les  contractions  par  le  galvanisme. 


Paralysie  du  nerf  radial. 

On  observe  une  paralysie  du  nerf  radial,  chez  un  certain  nombre 
de  malades  qui  se  sont  couchés  sur  le  bras,  soit  pendant  le  sommeil, 
soit  pendant  le  sommeil  de  l’ivresse.  Elle  consiste  en  une  impotence 
de  la  main  et  surtout  une  impossibilité  d’étendre  la  main;  les  exten- 
seurs des  doigts  sont  paralysés,  ainsi  que  les  radiaux  externes.  Long- 
temps cette  paralysie  avait  été  considérée  comme  une  paralysie  à fri- 
gore;  quelques  auteurs  même  avaient  pensé  à une  paralysie  d’origine 
saturnine.  C’est  M.  Panas  qui  a rattaché  à la  compression  du  nerf  celle 
paralysie  (2). 

La  paralysie  du  nerf  radial  se  distingue  de  la  paralysie  consécutive  à 
l’intoxication  saturnine,  en  ce  qu’elle  est  subite  et  atteint  d’emblée  tous 
les  muscles  extenseurs  de  la  main,  tandis  que  dans  la  paralysie  satur- 
nine il  n’y  a d’abord  que  quelques  muscles  pris,  le  médius  et  l’annu- 
laire de  la  main  ont  perdu  seuls,  d’abord,  les  mouvements. 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1854,  p.  333. 

(2)  Panas,  Paralysie  du  nerf  radial,  in  üullet.  Acad,  de  méd.,  1876. 
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Le  traitement  de  cette  paralysie  consiste  en  une  application  de 
pointes  de  feu  sur  le  trajet  du  nerf  radial  depuis  le  coude  jusqu’à  Tais- 
selle,  et  l’électrisation  localisée  depuis  la  main  jusqu’au  creux  sus- 
claviculaire,  en  suivant  le  trajet  du  nerf. 

Paralysie  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  consécutive  à l'usage  des  béquilles. 

Cette  paralysie  est  plus  commune  chez  les  malades  maigres  que 
chez  les  gras;  elle  se  produit  par  suite  de  la  compression  des  nerfs 
médian,  radial  et  cubital  par  la  béquille.  Elle  n’est  jamais  complète 
au  début,  et  consiste  en  une  perte  de  force  qui  arrête  tout  de  suite 
l’usage  des  béquilles.  Les  malades  cessant  de  se  servir  de  celles-ci,  la 
paralysie  ne  devient  jamais  déQniiive. 

Cette  affection  est  rapidement  guérissable;  en  deux  mois,  les  malades 
retrouvent  la  force.  Quelques  séances  d’électricité  avec  les  courants 
induits  ou  les  appareils  à induclion,  tous  les  deux  jours  par  exemple, 
pendant  un  mois,  amènent  la  guérison.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  sus- 
pendre absolument  l’usage  des  béquilles;  mais  il  faut  rembourrer  les 
barres  des  béquilles  avec  de  la  laine,  afin  de  rendre  moins  dures  les 
pièces  de  bois  qui  portent  sous  l’aisselle.  M.  Lefort'  a exposé  devant 
la  Société  de  chirurgie  ce  genre  de  paralysie. 
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Cette  affection,  désignée  quelquefois  sous  le  nom  d’af,  n’est  bien 
connue  que  depuis  les  leçons  cliniques  de  Velpeau.  On  trouve  certes 
dans  les  auteurs  quelques  remarques  isolées;  mais  personne  n’avait 
avant  Velpeau  songé  à en  tracer  l’histoire  complète.  Desault  (I)  avait 
assurément  entrevu  cette  affection,  puisqu’on  décrivant  les  signes  de 
la  fracture  du  radius,  Bichat  ajoute  : « Desault  recommandait  de  ne  pas 
confondre  ce  dernier  signe  (la  crépitation)  avec  une  espèce  de  bruit  qui 
se  fait  entendre  quelquefois  dans  la  gaine  des  tendons  des  muscles  long, 
court  extenseur  et  long  abducteur,  soit  qu’il  résulte  d’une  infiltration 
de  synovie  dans  cette  gaine,  soit  qu’une  autre  cause  lui  donne  naissance. 
Mais  outre  que  ce  phénomène  est  assez  rare.C.  » Boyer  connaissait 
également  l’aï;  il  en  indique  les  causes  ; il  craint  comme  Desault  que 
l’on  ne  confonde  la  crépitation  qu’elle  détermine  avec  celle  qui  résulte 
d’une  fracture.  C’est  surtout  en  1834,  dans  une  leçon  clinique  faite  à 


(1)  Desault,  Œuvres  chirurgicales.  Paris,  1801,  t.  I",  p.  157. 
NÉLATON.  — l'ATIl.  CKIK. 
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l’bôpilal  de  la  Pitié,  que  Velpeau  a signalé  les  particularités  les  plus 
intéressantes  de  celte  affection  et  en  a fait  connaître  exactemeni  le  siège 
et  la  nature;  l’année  suivante,  Poulain  (1)  publiait,  d’après  les  leçons 
de  Velpeau,  un  très  intéressant  mémoire.  Quelques  années  après,  Vel- 
peau, dans  ses  Leçons  cliniques  (2),  trace  l’histoire  de  cette  affection, 
dont  Michon(3)  devait  bientôt  donner  la  description  la  plus  complète. 

L’affection  que  nous  décrivons  dans  ce  paragraphe  ne  se  manifeste 
pas  seulement  à l’avant-bras,  on  l’observe  à la  jambe,  sur  le  cou-de- 
pied,  derrière  les  malléoles,  sur  le  trajet  du  tendon  du  muscle  extenseur 
propre  du  gros  orteil.  Poulain  a rapporté  une  observation  de  crépi- 
tation douloureuse  ayant  son  siège  dans  la  gaine  du  tendon  de  la  lon- 
gue portion  du  muscle  biceps  brachial;  mais  comme  on  la  rencontre 
surtout  à l’avant-bras  et  au  poignet,  nous  avons  cru  devoir  la  placer 
parmi  les  affections  du  membre  supérieur. 

Dans  la  plupart  des  cas  qui  ont  été  observés,  la  maladie  s’est  montrée 
sur  le  trajet  de  la  gaine  des  muscles  radiaux,  court  extenseur  et  long 
abducteur  du  pouce,  beaucoup  plus  rarement  à la  rencontre  autour 
des  tendons  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts.  Deux  fois  Velpeau 
a vu  cette  inflammation  se  propager  aux  gaines  tendineuses  jusqu’au 
niveau  des  phalanges.  C’est  donc  principalement  à la  partie  externe  et 
postérieure  de  l’avant-bras  que  cette  affection  se  montre  le  plus  sou- 
vent. D’après  les  recherches  de  M.  Larger,  Ip  lésion  existerait  souvent 
dans  une  bourse  séreuse  non  décrite  qui  existe  entre  le  radius  et  la 
gaine  des  radiaux  (4). 

L’aï  s’observe  principalement  à la  suite  d’actions  qui  ont  exigé  une 
forte  pronation  ou  une  flexion  souvent  répétée  du  poignet;  les  blanchis- 
seuses et  les  cochers  y sont  exposés.  Nous  l’avons  vu  survenir  chez  u n 
marchand  de  vins  qui  avait  roulé  et  rangé  des  futailles  pleines;  chez 
un  papetier  qui,  n’en  ayant  pas  l’habitude,  avait  battu  des  livres  pen- 
dant tout  un  jour  : chez  tous  deux  il  était  survenu  une  inflammation 
de  la  gaine  des  deux  radiaux.  Il  est  rare  de  voir  cette  affection  se  mon- 
trer à la  suite  de  violences  extérieures  ; mais  alors  il  s’agit  d’un  épan- 
chement de  sang  dans  la  gaine;  souvent  il  est  impossible  d’en  con- 
naître la  cause. 

Les  malades  accusent  dès  le  début  une  douleur  assez  vive  s’exaspé- 
rant par  la  pression,  par  les  mouvements  actifs  ou  communiqués  des 
tendons  dont  les  gaines  sont  malades.  Peu  à peu  les  souffrances  dispa- 
raissent; elles  n’existent  plus  dans  l’état  de  repos  et  ne  se  manifestent 

(1)  Poulain,  Gazelle  médicale,  1835. 

(2)  Velpeau,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale.  Paris,  1841,  t.  !•",  p.  94. 

(3)  Michon,  Des  lumeurs  synoviales  de  la  parlie  inférieure  de  Vavanl-bras,  elc 
thèse  de  concours  de  clinique  chirurgicale,  1851. 

(4)  Larger,  Bullel.  el  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  188i,  p.  lüO. 
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que  par  le  mouvement.  La  température  de  la  région  malade  n’est  pas 
modifiée;  il  est  môme  assez  rare  de  constater  de  la  rougeur  ; lorsque 
celle-ci  existe,  elle  disparaît  sous  la  pression  du  doigt.  On  observe 
une  tuméfaction  peu  considérable,  mais  constante,  dans  la  direction 
des  gaines  affectées. 

Le  signe  pathognomonique  de  cette  affection  est  une  espèce  de  cré- 
pitation qui  a été  comparée  avec  beaucoup  de  justesse  au  bruit  que 
fait  l’amidon  que  l’on  froisse  entre  ses  doigts,  ou  la  neige  gelée  qu’on 
écrase  sous  les  pieds.  Si  cette  crépitation  présente  des  variétés  quant 
à son  étendue,  à sa  direction,  à son  intensité,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’elle  conserve  toujours  le  môme  caractère.  On  peut  la  constater 
par  la  pression,  ou  mieux  en  faisant  étendre  et  fléchir  le  poignet  ou  le 
segment  de  membre  mobilisé  par  le  muscle  dont  la  gaine  est  prise. 

L’aï  semble  ne  devoir  être  confondu  avec  une  autre  affection. 
Cependant  on  a pu  croire  à l’existence  d’une  fracture  du  radius  ; 
nous  avons  déjà  dit  que  Desaull  conseillait  de  se  mettre  en  garde  contre 
cette  espèce  d’erreur.  El  en  1818,  Velpeau  a vu  à Tours  un  malade 
qui  portait  depuis  trois  jours  un  appareil  de  fracture  de  l’avant-bras  et 
chez  lequel  il  n’existait  autre  chose  qu’une  crépitation  douloureuse  des 
tendons.  La  même  erreur  a été  observée  par  Wallace,  de  Dublin  (1), 
Nous  n’avons  pas  à insister  sur  les  caractères  différentiels  de  ces  deux 
affections;  il  suffit  d’être  prévenu  pour  qu’une  erreur  ne  puisse  être 
commise. 

Cette  affection  n’offre  aucune  gravité;  presque  toujours  elle  se  ter- 
mine par  résolution.  On  a vu  cependant,  par  suite  d’une  prédisposition 
individuelle,  par  le  fait  d’un  traitement  mal  dirigé,  la  maladie  se  pro- 
longer indéfiniment  et  se  terminer  par  un  abcès,  ce  qui  est  très  rare, 
ou  par  la  dégénérescence  fongueuse  des  coulisses  synoviales. 

Abandonné  à lui-même,  l’aï  disparaît  souvent  spontanément.  Quand 
la  douleur  et  le  gonflement  se  montrent  avec  un  caractère  d’acuité 
notable,  on  prescrit  le  repos  et  la  compression  de  l’avant-bras.  C’est 
le  traitement  le  plus  long.  Si  la  douleur  est  vive,  la  peau  chaude,  le 
gonflement  considérable,  on  pose  quelques  sangsues  sur  le  trajet  des 
gaines  enflammées.  Lorsque  enfin  la  maladie  est  passée  à l’état  chro- 
nique, il  devient  utile  d’appliquer  quelques  vésicatoires  volants,  des 
pointes  de  feu  surtout.  C’est  le  traitement  le  plus  court. 

Quelquefois  il  reste  après  la  guérison  une  raideur  dans  les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination,  dans  ceux  de  flexion  et  d’exten- 
sion de  l’articulation  du  poignet.  On  prescrit  alors  des  bains  émollients, 
des  douches  de  vapeur,  et  l’on  communique  chaque  jour  au  membre 
des  mouvements  dont  toutes  les  fois  on  augmente  l’étendue.  Mais, 


(1)  The  Lancet,  1836-f837,  t.  II,  p.  lOl. 
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quand  on  a appliqué  deux  ou  trois  fois  des  pointes  de  feu,  le  mal 
guérit  sans  cela.  La  compression  ouatée  peut  être  employée,  mais  elle 
guérit  le  mal  moins  vile. 


ARTICLE  IV 

KYSTES  SYNOVIAUX  DU  POIGNET  ET  DE  LA  MAIN. 


Les  tumeurs  que  nous  nous  proposons  d’étudier  dans  ce  paragraphe 
sont  constituées  par  des  kystes  formés  par  l’accumulation  de  synovie 
dans  l’intérieur  des  gaines  tendineuses  des  muscles  de  l’avant-bras  qui 
se  rendent  au  poignet  et  à la  main.  Ce  n’est  pas  à dire  pour  cela  que 
celte  affection  ne  se  rencontre  que  dans  la  région  qui  nous  occupe. 
Ces  tumeurs  sont  assez  fréquentes  dans  les  gaines  des  muscles  du  pied, 
dans  les  extenseurs  des  orteils,  dans  les  péroniers  latéraux;  on  l’a  vue 
encore  dans  la  coulisse  fibro-séreuse  qui  donne  passage  au  tendon  de 
la  longue  portion  du  biceps  huméral. 

Dupuylren  est  un  des  chirurgiens  qui  paraît  avoir  le  premier  appelé 
l’attention  sur  cette  espèce  d’affection  ; il  insistait  principalement  sur 
celte  variété  qui  est  caractérisée  par  la  présence  de  petits  corps  rizi- 
formes,  hordéiformes,  que  l’on  trouve  fort  souvent  dans  l’intérieur  de 
ces  tumeurs  ; il  les  a décrits  sons  le  nom  de  kystes  séreux  hydatiques 
du  poignet.  Velpeau  les  a désignées  sous  le  nom  de  kystes  tendineux  et 
en  décrit  deux  variétés  : \°  tumeurs  hydatiformes ; 2”  tumeurs  séro-syno- 
viales  ou  glaireuses  et  gélatini formes.  M.  Gosselin  leur  a donné  la  dési- 
gnation de  kystes  hydropiques.  Michon  a conservé  la  dénomination  de 
Velpeau.  Bauchet  adopte  le  nom  de  kystes  tendineux  et  les  divise  en 
quatre  classes  ; 1“  tumeurs  limitées  dans  une  gaine  tendineuse  ; 2“  éten- 
dues dans  une  gaine  tendineuse  ; 3“  occupant  une  gaine  commune  à 
plusieurs  tendons;  4“  kystes  situés  dans  une  g une  tendineuse  et  com- 
muniquant ou  non  avec  elle  (1). 

Pour  bien  comprendre  la  disposition  de  ces  tumeurs  synoviales,  il 
est  indispensable  de  donner  une  description  snccinctedes  gaines  syno- 
viales dans  lesquelles  se  montrent  ces  tumeurs.  Ce  point  d’anatomie  a 
été  l’objet  de  travaux  importants,  de  Maslieural-Lagemard,  la  thèse 
de  M.  Leguey  (2)  et  le  mémoire  deM.  Gosselin  (3).  Les  recherches  de 
ces  anatomistes  ont  été  vérifiées  par  Michon  et  M.  Legouest. 


(1)  Legoucsi,  Des  kystes  synoviaux  du  poignet  et  de  la  main,  thèse  de  concours  pour 
'agrégation.  Paris,  1857. 

(2)  Lcgucy,  thèse  de  Paris,  1837. 

(3)  Gosselin,  Mémoire  sur  les  kystes  synoviaux  de  la  main  et  du  poignet  (Mém.  de 
l'Acad.  de  méd.,  1851). 
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Les  gaines  synoviales  de  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  ne  donnent 
lieu  à aucune  espèce  de  contestation.  Les  tendons  qui  de  la  face  dor- 
sale de  l’avant-bras  se  rendent  à la  main  passent  dans  six  coulisses 
parfaitement  distinctes  qui,  en  allant  de  dedans  en  dehors,  sont: 
1®  une  coulisse  pour  le  muscle  cubital  postérieur;  2®  une  pour  l’ex- 
tenseur propre  du  petit  doigt;  3®  une  pour  l’extenseur  commun  des 
doigts  et  l’extenseur  propre  de  l’index;  4®  une  pour  le  long  extenseur 
du  pouce  ; 5®  une  pour  les  deux  radiaux  ; 6®  une  pour  le  long  abducteur 
et  le  court  extenseur  du  pouce. 

A la  partie  antérieure,  nous  trouvons  d’abord  quelques  gaines  syno- 
viales très  peu  marquées,  qui  existent  i\  la  terminaison  de  quelques 
muscles  de  l’avant-bras  : telles  sont  celles  du  grand  et  du  petit  pal- 
maire, celle  du  cubital  antérieur  très  développée,  surtout  dans  le  point 
où  ce  muscle  s’insère  à l’os  pisiforme.  Mais  nous  devons  surtout  nous 
arrêter  sur  les  synoviales  des  muscles  fléchisseurs;  c’est  là  qu’on 
trouve  une  grande  dissidence  dans  l’opinion  des  anatomistes.  D’après 
Michon,  toutes  ces  différences  peuvent  être  rapportées  à trois  types. 
Suivant  les  uns,  il  n’existe  qu’une  gaine  commune  au  niveau  du  carpe  ; 
selon  d’autres,  on  trouve  deux  gaines  spéciales  : l’une  pour  le  fléchis- 
seur commun  des  doigts,  l’autre  pour  le  fléchisseur  propre  du  pouce. 
C’est  à cette  opinion  que  se  rangent  M.  Gosselin  et  Michon.  D’autres 
enfin  admettent  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  de  gaines. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  dans  la  gaine  commune,  on  trouve 
deux  bourses,  l’une  superficielle,  l’autre  profonde  ; cette  dernière  est 
placée  entre  les  tendons  fléchisseurs  et  les  os  du  carpe.  La  gaine  ex- 
terne se  prolonge  jusqu’à  l’extrémité  du  tendon  fléchisseur  du  pouce. 
Michon  (1)  a donné  une  très  bonne  description  de  la  bourse  interne  : 
« La  bourse  présente  la  forme  d’un  bissac  étranglé  au  niveau  du  liga- 
ment annulaire.  Son  extrémité  supérieure,  arrondie,  nettement  li- 
mitée, dépasse  en  haut  le  ligament  annulaire  de  3 centimètres  environ 
chez  l’adulte.  On  voit  d’abord  cette  extrémité  entre  le  cubital  anté- 
rieur et  le  nerf  m.édian  ; elle  recouvre  en  partie  le  faisceau  des  fléchis- 
seurs que  l’on  aperçoit  par  transparence.  En  écartant  le  cubital  et  le 
fléchisseur  sublime,  on  voit  que  la  bourse  s’enfonce  dans  l’interstice, 
qu’elle  contourne  les  deux  faisceaux  du  fléchisseur  sublime  et  du  flé- 
chisseur profond,  et  s’enfonce  sous  celui-ci.  Au  niveau  du  ligament 
annulaire,  le  collet  du  bissac  est  étranglé  entre  le  crochet  de  l’unci- 
forme  et  le  nerf  médian  ; le  ligament  est  adhérent,  surtout  à sa  partie 
externe.  Au-dessous  du  ligament  annulaire,  en  soulevant  l’aponévrose 
palmaire,  on  retrouve  le  renflement  inférieur  du  bissac  dirigé  un  peu 
en  dedans,  dans  le  sens  des  deux  métacarpiens,  se  séparant  du  ren- 


(f)  Michon,  thèse  citée,  p.  16. 
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flement  de  la  bourse  externe  à peu  près  au  niveau  de  la  tète  du 
deuxième  métacarpien,  et  se  terminant  par  une  extrémité  arrondie 
à peu  près  sur  le  milieu  de  la  main.  De  cette  extrémité  partent  trois  pro- 
longements : les  deux  premiers  très  courts,  descendant,  l’un  de  quel- 
ques millimètres  sur  le  tendon  sublime  du  médius,  l’autre  d’un  demi- 
centimètre  environ  sur  celui  de  l’index.  Quant  au  troisième  prolonge- 
ment, tantôt  il  s’étend  jusque  dans  le  petit  doigt';  tantôt  il  s’arrête  au 
niveau  du  ligament  antérieur  de  l’articulation  métacarpo-phalan- 
gienne. Le  tendon  fléchisseur  sublime  de  l’index  émerge  rapidement 
de  l’angle  rentrant  que  forment  les  deux  bourses  tendineuses  à la  par- 
tie supérieure  du  métacarpe.  En  ouvrant  la  bourse  dans  toute  sa  lon- 
gueur, on  voit  une  cavité  assez  vaste  dans  laquelle  se  trouvent  réunis 
les  tendons  fléchisseurs  divisés  en  deux  faisceaux,  et  appliqués  contre 
sa  paroi  interne,  à laquelle  ils  semblent  attachés. 

« En  résumé,  ajoute  Michon,  il  y a deux  bourses  synoviales  à la  face 
antérieure  du  poignet  : l’une  externe,  s’étendant  jusque  dans  le  pouce, 
contenant  le  tendon  fléchisseur  de  ce  doigt;  l’autre  interne,  s’étendant 
jusque  dans  le  petit  doigt,  quelquefoisjusqu’àl’articulation  métacarpo- 
phalangienne,  et  dans  laquelle  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts 
viennent  faire  saillie  sous  forme  de  deux  plans  distincts  libres  par 
leurs  faces,  mais  retenus  par  un  de  leurs  bords  contre  une  des  parois.  » 

Legouest  a souvent  trouvé  une  communication  directe  entre  la 
bourse  synoviale  du  pouce  et  celle  du  petit  doigt,  en  insufflant  l’une 
ou  l’autre  par  l’extrémité  digitale.  Dans  un  cas,  les  tendons  de  l’index, 
du  médius  et  de  l’annulaire  ont  paru  seulsavoir  une  gaine  commune; 
mais,  lorsque  ces  derniers  communiquaient  avec  la  gaine  du  petit  doigt, 
celle-ci  ne  communiquait  pas  avec  la  gaine  du  pouce.  Deux  fois  il  a 
trouvé  la  bourse  commune  divisée  en  deux  loges,  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure  aux  faisceaux  tendineux,  sans  communication 
entre  elles. 

Les  cavités  synoviales  présentent  souvent  dans  leur  intérieur  des 
replis  assez  étendus  pour  diviser  les  gaines  en  loges,  et  même  pour 
déterminer  une  véritable  poche  accessoire  communiquant  avec  la 
poche  principale. 

Anatomie  pathologique.  — 11  est  rare  que  l’on  ait  l’occasion 
d’observer  complètement  les  caractères  anatomo-pathologiques  de 
cette  affection,  car  les  différents  modes  de  traitement  conduisent 
presque  toujours  à une  guérison  plus  ou  moins  parfaite;  et  si 
dans  des  cas  malheureux  les  sujets  viennent  à succomber,  il  e.xiste 
des  désordres  tellement  étendus,  que  ces  pièces  ne  peuvent  être 
d’aucune  utilité  pour  l’anatomie  pathologique.  Michon  a pu  recueillir 
deux  observations  sur  lesquelles  ces  tumeurs  ont  pu  être  étudiées  ; 
Eune  de  ces  pièces  a été  décrite  par  Lenoir,  l’autre  par  Froment.  Sur 
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la  première,  la  portion  du  kyste  a le  volume  d’une  grosse  noix.  La  sur- 
face externe  est  fixée  aux  parties  voisines  par  les  filaments  de  tissu 
cellulaire;  la  paroi  est  épaisse  de  4 à 5 millimètres  environ.  La  sur- 
face interne  est  lisse  dans  une  partie  de  son  étendue;  dans  d’autres 
points,  elle  est  comme  chagrinée;  dans  d’autres,  elle  revêt  l’apparence 
de  véritables  fongus,  dont  quelques-uns  sont  allongés  et  comme  pédi- 
culés,  et  toujours  réunis  en  groupes.  Enfin,  dans  d’autres  points,  ces 
franges  se  changent  insensiblement  en  petits  corps  blanchâtres  tenant 
â la  paroi,  à laquelle  elles  semblent  appendues.  Ces  petits  corps  blan- 
châtres ont  beaucoup  d’analogie  avec  d’autres  de  môme  couleur  et  de 
môme  nature,  mais  entièrement  libres  dans  le  liquide  qui  était  con- 
tenu dans  la  tumeur.  Ils  présentent  de  grandes  variétés  de  volume  et 
de  forme:  ils  varient  depuis  le  volume  d’un  grain  de  millet  jusqu’à 
celui  d’un  petit  haricot;  la  plupart  ressemblent  exactement  à des  grains 
de  riz.  Les  uns  sont  arrondis,  quelques-uns  allongés,  d’autres  trian- 
gulaires ou  réniformes;  tous  semblent  aplatis.  Quand  on  les  coupe  en 
deux,  il  est  facile  de  constater  que  les  plus  gros  sont  composés  d’une 
paroi  plus  ou  moins  épaisse  et  d’une  cavité.  Les  plus  petits  ne  pré- 
sentent pas  de  cavité,  mais  la  coupe  permet  de  reconnaître  à leur  in- 
térieur une  substance  plus  grise,  plus  transparente,  plus  granuleuse 
que  celle  qui  forme  l’enveloppe.  En  agissant  sur  le  contenu  avec  une 
aiguille  fine,  on  parvient  sans  beaucoup  de  peine  à le  séparer  de  la 
couche  plus  dense  qui  l’environne. 

La  pièce  de  Froment  montre  une  tumeur  synoviale  du  doigt  médius. 
Sa  longueur  est  de  7 centimètres;  elle  s’étend  depuis  l’extrémité  supé- 
rieure de  la  deuxième  phalange  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  troi- 
sième métacarpien.  Elle  présente  dans  quatre  endroits  différents  des 
rainures  et  des  sillons  profonds,  laissant  entre  eux  des  bosselures  qui 
ont  quelque  analogie  d’aspect  avec  celui  du  gros  intestin  insufflé. 

La  tumeur  ayant  été  ouverte  dans  toute  sa  longueur,  on  constata 
deux  poches  distinctes,  une  digitale  et  une  métacarpienne,  séparées  au 
niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  par  une  cloison  trans- 
versale assez  épaisse. 

La  poche  métacarpienne  remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  mé- 
tacarpe ; elle  siège  sous  l’aponévrose,  est  complètement  vide,  à parois 
lisses,  peu  épaisses.  Elle  est  exclusivement  située  dans  la  gaine  du 
fléchisseur  sublime,  qui  au  métacarpe  est  distincte  de  celle  du  fléchis- 
seur profond.  La  seconde  poche  fait  saillie  au  devant  de  la  première 
phalange;  elle  est  très  bornée  superficiellement,  et  ne  présente  que 
1 centimètre  d’étendue  depuis  la  cloison  qui  la  sépare  de  la  poche 
précédente  jusqu’à  sa  terminaison,  qui  se  fait  par  un  épaississement 
brusque  de  sa  paroi  devenue  adhérente  au  tendon  superficiel.  Dans 
l’intervalle,  la  paroi  est  très  mince  et  correspond  au  plus  considérable 
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des  plis  extérieurs  que  nous  avons  signalés.  En  haut,  en  bas,  au  niveau 
de  la  cloison  et  de  l’épaississement  de  la  paroi,  la  coupe  présente  une 
apparence  fibreuse,  consistante  et  très  homogène.  En  arrière,  la  cavité 
se  contourne  autour  des  deux  tendons,  et,  arrivée  sous  le  tendon  pro- 
fond, se  prolonge  en  bas  jusqu’à  l’articulation  de  la  première  phalange 
a\ec  la  seconde,  en  haut  jusqu’au  tiers  supérieur  du  métacarpe.  En  ce 
point,  elle  correspond  exclusivement  à la  gaine  du  fléchisseur  profond, 
et  se  trouve  en  rapport  avec  la  poche  métacarpienne  plus  superficielle,' 
avec  laquelle  elle  ne  communique  pas. 

La  pièce  ayant  été  conservée  quelque  temps  dans  l’alcool,  les  poches 
ne  contenaient  plus  de  liquide  ; mais  dans  la  cavité  digitale  et  dans  ses 
prolongements  on  trouva  une  quantité  assez  considérable  de  petits 
corps  blanchâtres,  libres,  semblables  à ceux  que  l’on  rencontre  dans 
les  kystes  de  la  bourse  carpienne,  toutefois  plus  petits  et  sans  cavité 
dans  leur  intérieur. 

La  paroi  de  ce  kyste  est  lisse  dans  une  grande  étendue;  mais,  dans 
quelques  points,  elle  présente  des  franges  de  diverses  grandeurs,  et 
dont  les  plus  allongées  sont  de  véritables  corps  blancs  près  de  se  séparer. 
Au  microscope,  on  trouve  les  dispositions  suivantes  : La  face  interne 
du  kyste  est  tapissée  par  des  cellules  d’épithélium  pavimenteux  que 
l’on  retrouve  dans  tous  les  points  lisses  et  unis,  mais  qui  n’existent  pas 
au  niveau  des  franges  et  des  productions  saillantes  que  nous  avons 
signalées.  La  paroi  elle-même  est  constituée  par  les  éléments  fibro- 
plastiques,  par  quelques  fibres  de  tissu  cellulaire  rares  et  éparses,  par 
de  la  matière  amorphe  unissante,  parsemée  de  granulations  molé- 
culaires. 

Les  végétations  qui  adhèrent  à la  face  interne  du  kyste  offrent, 
quand  elles  sont  assez  volumineuses,  une  diflérence  entre  leur  surface 
et  leur  intérieur.  La  surface  a un  degré  d’organisation  plus‘marqué, 
et  peut  être  considérée  comme  une  paroi;  on  y rencontre  de  la  matière 
amorphe  parsemée  de  granulations  moléculaires.  Par  places,  cette 
matière  est  d’aspect  fibroïde,  sans  qu’on  puisse  l’isoler  de  fibres  ni 
d'éléments  fibro-plastiques;  elle  renferme  cependant  quelques  noyaux 
fibro-plastiques  épars.  La  substance  centrale  des  végétations  de  la 
paroi  est  entièrement  constituée  par  de  la  matière  amorphe  remplie 
de  granulations  moléculaires  qui  çà  et  là,  plus  nombreuses,  plus  agglo- 
mérées, donnent  aux  fragments  de  celte  substance  un  aspect  flocon- 
neux. Les  grains,  qui  sont  complètement  libres  dans  la  cavité,  présen- 
tent sous  le  microscope,  tant  dans  leur  paroi  que  dans  leiu’  contenu, 
absolument  la  même  composition  que  les  végétations  adhérentes  à la 
surface  interne  du  kyste. 

C’est  principalement  avec  ces  deux  cas  et  avec  un  autre  dû  à Hyrtl 
(de  Vienne)  que  l’on  a pu  exposer  les  données  les  plus  importantes 
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d’anatomie  pathologique  : c’est  ainsi  que  l’on  a pu  constater  que 
l’adhérence  du  kyste  aux  parties  voisines  était  très  variable.  Partout 
où  la  membrane  synoviale  est  directement  appliquée  contre  les  os  ou 
les  aponévroses,  le  kyste  est  beaucoup  plus  adhérent  que  dans  les  points 
où  il  est  en  contact  avec  du  tissu  cellulaire  lâche.  Dans  un  cas  apparte- 
nant à Dupuytren,  le  kyste  adhérait  à l’aponévrose  palmaire;  sur  la 
pièce  de  Lenoir,  il  existait  des  adhérences  au  ligament  annulaire  et 
aux  os  du  carpe.  L’épaisseur  du  kyste,  en  général,  est  moins  grande 
dans  les  points  où  l’on  trouve  des  adhérences. 

Mais  un  des  points  les  plus  importants  est  sans  contredit  l’examen 
de  la  paroi  interne  du  kyste;  c’est  elle  qui  pourra  nous  permettre  de 
déterminer  la  nature  de  ces  petits  corps  hydatiformes  que  nous  avons 
déjà  mentionnés.  La  surface  interne  de  la  poche  présente  plusieurs 
états  qui  peuvent  être  considérés  comme  des  phases  diverses  de  la 
maladie.  On  trouve  d’abord  une  membrane  blanche,  lisse,  olfranl  tous 
les  caractères  des  membranes  synoviales;  bientôt  cette  membrane  se 
couvre  d’un  simple  pointillé,  puis  des  franges  dont  la  longueur 
augmente  progressivement.  A un  degré  plus  avancé,  on  voit  à l’extré- 
mité de  ces  franges  de  petits  corps  blancs  supportés  sur  un  pédicule 
qui  devient  de  plus  en  plus  grêle  et  se  rompt.  Ces  divers  états  de  la 
membrane  interne  peuvent  se  rencontrer  dans  le  même  kyste. 

Le  liquide  contenu  dans  les  tumeurs  synoviales  est  variable.  Ordi- 
nairement il  est  clair,  transparent,  un  peu  jaunâtre;  quelquefois  il  est 
épais,  visqueux,  comme  de  la  synovie;  d’autres  fois  il  tient  en  sus- 
pension une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  globules  de  pus,  parfois 
même  il  est  complètement  purulent. 

Presque  tous  les  kystes  contiennent  en  suspension  dans  le  liquide  de 
petits  corps  blancs  désignés  sous  le  nom  de  corps  hydatiformes,  rizi- 
formes,  hordéiformes  ; ils  varient 'quant  à leur  forme  et  à leur  volume. 
Il  n’est  pas  très  rare  d’en  rencontrer  dont  les  dimensions  sont  égales 
à celles  d’un  pépin  d’orange.  Les  uns  sont  arrondis,  d’autres  aplatis; 
leur  forme  rappelle  d’ailleurs  en  général  celle  du  riz  à moitié  cuit. 
Dans  les  plus  volumineux,  on  peut  facilement  constater  une  cavité  ren- 
fermant une  substance  granuleuse,  grisâtre,  friable,  se  détachant  faci- 
lement de  la  paroi.  Cette  cavité,  signalée  par  plusieurs  anatomistes, 
entre  autres  par  Kühn  (1),  Chassaignac  (2),  Michon  (3),  existe  égale- 
ment dans  les  corps  riziformes  d’un  petit  volume,  mais  elle  est  beau- 
coup plus  difficile  à constater. 

Dupuytren  et  Laennec,  Raspail,  ont  considéré  à tort  ces  corps 


(1)  Gazelle  médicale,  1840,  p.  30. 

(2)  Dullelins  de  la  Sociélé  analomique,  1845,  p.  13. 

(3)  Michon,  thèse  citée,  p.  66. 
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comme  des  espèces  d’hydalides.  Bosc  les  regardait  comme  de  simples 
concrétions  graisseuses  ouadipocireuses.  Velpeau  les  considéra  comme 
des  concrétions  d’albumine,  de  lymphe  plastique,  de  fdirine  et  môme 
de  pus;  ils  seraient,  selon  ce  chirurgien,  consécutifs  à un  épanche- 
ment sanguin  dans  lequel  la  matière  colorante  se  serait  absorbée,  dont 
le  coagulum  aurait  été  réduit  en  fragments,  et  ils  ne  seraient  autre 
chose  que  les  débris  du  caillot  devenus  lisses  par  suite  du  frottement. 
La  formation  des  corps  albumineux  séro-purulents  et  même  purulents 
s’expliquerait  de  la  même  manière,  c’est-à-dire  concrétion,  puis  frot- 
tement et  formation  de  corps  de  volume  variable.  Mais  l’anatomie 
pathologique  a démontré  que  ces  corps  n’étaient  pas  toujours  libres 
dans  la  poche  kystique;  un  certain  nombre  a été  trouvé  appendu  aux 
villosités,  aux  franges  que  nous  avons  signalées  plus  haut.  On  ne  peut 
s’empêcher  de  reconnaître  que  depuis  les  villosités  les  plus  simples 
jusqu’à  celles  qui,  pédiculées,  portent  à leur  sommet  un  corps  hordéi- 
forme,  jusqu’à  ces  corps  libres,  tout  est  de  môme  nature,  et  que  ces 
derniers  ont  été  appendus  au  sommet  d’une  villosité  et  qu’ils  ne  sont 
devenus  libres  que  par  suite  de  la  rupture  du  pédicule.  Resterait 
maintenant  à déterminer  quelle  est  l’origine  de  ces  villosités.  Ce 
point  est  assez  obscur  ; il  est  cependant  permis  de  supposer  qu’elles 
sont  le  résultat  d’un  dépôt  plastique  qui  se  forme  en  vertu  d’un 
processus  inflammatoire  chronique  sur  la  surface  interne  de  la  gaine 
synoviale. 

Les  altérations  pathologiques  que  l’on  observe  à la  suite  des  tumeurs 
synoviales  sont  quelquefois  plus  profondes.  M.  Legouest(l)  a observé 
chez  un  soldat,  au  niveau  de  la  malléole  interne  et  le  long  des  ten- 
dons des  deux  bords  de  l’avant-bras  droit,  une  ulcération  développée 
sur  une  tumeur  indolente  qui  s’était  montrée  dans  ces  régions  et  dont 
il  ne  put  obtenir  la  guérison.  Il  est  porté  à considérer  cette  compli- 
cation comme  le  résultat  de  l’altération  des  gaines  tendineuses  et  des 
tissus  voisins.  Cette  interprétation,  établie  d’après  un  seul  fait  fort 
incomplet,  ne  saurait,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  être  acceptée 
qu’avec  une  certaine  réserve  ; il  y a tout  lieu  de  croire  que  le  sujet  était 
tuberculeux.  Mais  il  n’en  est  plus  de  môme  de  l’altération  de  la  syno- 
viale que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  fongosités.  Nélaton  a observé  plu- 
sieurs cas  de  ce  genre,  un  entre  autres  à l’hôpital  Saint-Louis,  sur 
un  jeune  enfant  qui  portait  une  tumeur  fluctuante  sur  la  face  pal- 
maire de  l’indicateur.  « Nous  crûmes,  dit-il,  à un  kyste  synovial, 
nous  ponctionnâmes  la  tumeur,  et  la  trouvant  solide,  nous  en  fîmes 
l’ablation.  La  gaine  synoviale  était  remplie  d’une  matière  mollasse, 
d’un  gris  rosé,  et  nous  ne  vîmes  pas  d’autre  nom  à donner  que  celui 


(1)  Lcgouesl,  thèse  citée,  p.  26. 
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de  fongosités.  » Ces  lésions  paraissent  être  de  nature  tuberculeuses.  Ce 
sont  des  fongosités  analogues  à celles  que  l’on  rencontre  dans  les 
articulations  ; elles  donnent  lieu  à la  formation  d’abcès  froids. 

Les  tumeurs  synoviales  du  poignet  et  de  la  main  ont  été  observées 
sur  la  face  dorsale  et  sur  la  face  palmaire. 

1®  Tumeurs  synoviales  de  la  face  dorsale.  — Ces  tumeurs  sont  beau- 
coup moins  intéressantes  et  beaucoup  plus  rares  que  celles  de  la  face 
palmaire.  Nous  allons  les  signaler  rapidement,  puis  nous  étudierons 
les  kystes  de  la  face  palmaire  avec  détail,  réservant  pour  ces  derniers 
les  points  communs  à ces  deux  espèces. 

Les  tumeurs  synoviales  du  dos  de  la  main  et  du  poignet  peuvent 
siéger  dans  la  gaine  de  l’extenseur  propre  du  petit  doigt,  dans  la  gaine 
commune  des  extenseurs,  dans  celle  des  radiaux,  du  long  extenseur 
du  pouce,  et  dans  la  gaine  commune  au  court  extenseur  et  au  long 
abducteur  de  ce  doigt.  Assez  rares,  en  général,  c’est  surtout  dans  la 
gaine  des  extenseurs  communs  qu’elles  ont  été  rencontrées;  ce  fait 
s’explique  par  la  présence  dans  cette  gaine  des  méso-tendons,  retina- 
cula  deKôlliker,  qui  ne  permettent  pas  de  mouvements  exagérés  sans 
exercer  quelques  tiraillements. 

La  thèse  de  Michon  ne  renferme  que  deux  exemples  de  ces  tumeurs  : 
l’une  a été  observée  par  Beauchêne,  à l’hôpital  Saint-Antoine  (1); 
l’autre  appartient  à Boyer.  Dans  la  première,  la  guérison  fut  très 
rapide  ; dans  la  seconde,  elle  fut  entravée  par  des  accidents  fort  graves. 

Velpeau  en  a aussi  rencontré  plusieurs  exemples.  M.  Legouest  en 
rapporte  trois  nouveaux  cas,  observés  à l’hôpiLal  du  Val-de-Grâce  par 
M.  Larrey.  Nélaton  en  a observé  un  cas  dans  son  service  à l’hôpital 
des  Glipiques. 

Ces  tumeurs  se  présentent  avec  les  mêmes  caractères  que  celles  de 
la  face  palmaire;  comme  ces  dernières,  elles  renferment  de  la  synovie 
plus  ou  moins  altérée,  des  grains  hydatiformes. 

2®  Tumeurs  synoviales  de  la  face  palmaire.  — On  les  rencontre  dans 
toutes  les  gaines  synoviales  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  de 
la  main,  c’est-à-dire  dans  la  grande  gaine  interne,  dans  la  gaine  externe 
ou  radiale,  et  dans  les  gaines  digitales  de  l’indicateur,  du  médius  et  de 
l’annulaire  ; par  conséquent  on  les  observe  au  poignet,  à la  paume  de 
la  main  et  à la  face  palmaire  des  doigts. 

Symptomatologie.  — 1“  Tumeurs  synoviales  des  doigts.  — Au  début, 
la  maladie  est  obscure,  il  n’existe  que  de  la  tuméfaction.  Bientôt  les 
malades  accusent  de  la  raideur,  de  la  gêne,  des  fourmillements,  de 
l’engourdissement  dans  les  parties  afl’ectées.  Lorsque  la  maladie  est 
limitée  aux  doigts  indicateur,  médius  ou  annulaire,  ces  tumeurs  se 


(1)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique;  i.  1®',  p.  319,  obs.  vu. 
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montrent  sur  le  trajet  môme  des  tendons  fléchisseurs,  et  présentent 
un  volume  plus  ou  moins  considérable  : les  doigts  sont  un  peu  courbés 
plutôt  que  fléchis  vers  la  face  palmaire;  ils  ne  peuvent  se  fermer  ni 
s’étendre  tout  à fait  ; au  niveau  des  articulations,  la  peau  est  bleuâtre 
et  semble  amincie.  La  tumeur  est  rarement  limitée  au  pli  digito-pal- 
maire  ; elle  se  prolonge  habituellement  \ers  la  paume  de  la  main, 
jusqu  à la  tête  du  métacarpien  correspondant  ; d’autres  fois  elle  ne 
siège  que  sur  la  première  ou  la  deuxième  phalange,  ou  en  partie  sur 
toutes  les  deux  à la  fois.  Nélaton  a observé,  à l’hôpital  des  Clini- 
ques, une  jeune  femme  qui  portait  une  tumeur  assez  volumineuse  au 
niveau  de  la  deuxième  phalange  de  la  main  droite  ; elle  renfermait  un 
nombre  considérable  de  corps  hordéiformes.  Cette  malade  fut  traitée 
et  guérie  par  l’incision.  Quelquefois  une  communication  anormale  ou 
une  rupture  accidentelle  permet  aux  tumeurs  digitales  d’envahir  la 
gaine  de  la  paume  de  la  main,  ou  laisse  passer  le  liquide  dans  les 
tissus  qui  l’avoisinent.  C’est  ce  que  nous  avons  constaté  dans  le  cas 
suivant  : 

Un  homme  d’une  cinquantaine  d’années  se  présente,  disait  Nélaton, 
dans  notre  service,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  oll'rant  une  tuméfaction 
énorme  de  l’index  de  la  main  droite.  Un  examen  attentif  fit  recon- 
naître que  la  gaine  tendineuse  de  la  face  palmaire  de  ce  doigt  s’était 
peu  à peu  distendue  par  l’accumulation  du  liquide  synovial,  épanché 
en  telle  quantité  qu’il  en  était  résulté  une  rupture  de  la  poche.  Au 
moment  où  nous  vîmes  le  malade,  l’épanchement  entourait  complète- 
ment le  doigt.  On  constatait,  en  palpant  la  tumeur,  une  sensation  de 
craquement,  de  crépitation  particulière  tout  à fait  analogue  à celle 
qui  a été  signalée  par  les  auteurs  comme  caractéristique  des  tumeurs 
hydatiformes  du  poignet.  Ce  phénomène,  bien  que  se  produisant  dans 
un  lieu  tout  à fait  inaccoutumé,  ne  nous  laissa  point  le  moindre  doute  ; 
nous  pratiquâmes  donc  à la  face  palmaire  une  incision  profonde  par 
laquelle  sortirent  et  un  liquide  visqueux,  transparent,  et  une  multi- 
tude de  ces  corps  blanchâtres,  semblables  à du  riz  à demi  cuit.  Ces 
corps,  pour  la  plupart,  étaient  libres,  nageaient  dans  le  liquide  syno- 
vial. Quelques-uns  étaient  adhérents  aux  parois  du  kyste,  aux  tendons 
eux-mêmes,  soit  immédiatement,  soit  au  moyen  d’un  petit  pédicule 
assez  court  et  facile  à rompre.  A l’aide  de  ciseaux  courbes,  nousébar- 
bâmes  pour  ainsi  dire  les  tendons  fléchisseurs  du  doigt,  et  nous  enle- 
vâmes une  portion  des  grains  adhérents.  Une  fois  le  kyste  ouvert  et 
vidé,  la  plaie  fut  soumise  à une  irrigation  d’eau  froide  que  l’on  pro- 
longea pendant  cinq  à six  jours.  Des  phénomènes  inflammatoires, 
mais  peu  intenses,  se  manifestèrent  ; les  points  des  tendons  qui  avaient 
été  touchés  par  l’instrument  tranchant  s’exfolièrent,  et  la  cicatrisation 
se  fit  assez  rapidement.  Six  semaines  après,  le  doigt  était  encore  assez 
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volumineux,  mais  non  douloureux.  Les  mouvements  de  totalité  du 
doigt  étaient  rétablis,  mais  ceux  de  flexion  étaient  à peu  près  impos- 
sibles, à cause  des  adhérences  qui  s’étaient  faites  entre  la  gaine  et  les 
tendons  fléchisseurs. 

2“  Tumeurs  synoviales  de  la  main.  — Les  kystes  limités  à la  gaine 
synoviale  du  pouce  sont  assez  rares.  Souvent  la  gaine  radiale  est 
affectée  en  même  temps  que  ta  grande  gaine  commune.  Cependant  on 
peut  voir  un  exemple  de  cette  affection  à son  début  dans  le  fait  sui- 
vant, que  Nélaton  a observé  dans  son  service: 

Un  malade  couché  au  n°  5 de  khôpitat  des  Cliniques  éprouvait  de  la 
difficulté  à fléchir  tous  les  doigts;  cette  difficulté  n’avait  d’abord  existé 
pendant  quelque  temps  que  dans  le  pouce.  Il  se  plaignait  de  douleurs, 
devenant  plus  vives  la  nuit,  siégeant  dans  l’avant-bras  et  s’étendant 
jusqu’à  l’aisselle  ; les  douleurs,  qui  suivaient  le  trajet  du  nerf  médian, 
étaient  si  intenses,  qu’elles  ne  permettaient  pas  le  sommeil. 

Nous  avons  dit  plus  haut  queM.  Legouesl  avait  signalé  une  commu- 
nication entre  la  gaine  synoviale  du  petit  doigt  et  celte  du  pouce; 
cette  opinion,  formulée  d’après  des  données  anatomiques,  s’appuie 
aussi  sur  l’observation  clinique. 

Un  malade  vint  réclamer  nos  soins  à l’hôpital  des  Cliniques,  se  plai- 
gnant de  douteurs  et  d’engourdissement  du  pouce  avec  gonflement  de 
ce  doigt;  les  mouvements  étaient  très  bornés;  il  existait  une  tumé- 
faction du  poignet  un  peu  au-dessus  du  ligament  annulaire  du  carpe, 
surtout  à la  région  externe  : il  avait  observé,  sous  l’influence  d’une 
pommade  dont  on  ignore  le  nom,  une  légère  amélioration.  Un  an 
après  l’invasion  de  l’affection,  il  survint  un  gonflement  considérable 
du  poignet,  mais  cette  fois  du  côté  interne;  ce  gonflement  se  propa- 
gea vers  l’extrémité 'du  petit  doigt,  qui  ne  pouvait  plus  être  fl  '-chi  : 
deux  ou  trois  mois  après,  le  gonflement  du  pouce  avait  reparu. 

Quel  est  le  siège  exact  des  tumeurs  synoviales  qui  se  développent 
dans  la  grande  gaine  commune? 

Bonnet  (l)  pense  que  ces  collections  séreuses  se  forment  entre  les 
fléchisseurs  et  le  ligament  annulaire  du  carpe.  En  effet  : i“  Les  kystes 
en  hissac  sont  très  superficiels  et  paraissent  presque  sous-cutanés, 
au-dessus  et  au-dessous  du  poignet.  2®  La  tumeur  fait  une  saillie  con- 
sidérable et  elle  est  étranglée  par  le  ligament  annulaire  du  carpe. 
Cette  saillie  et  cet  étranglement  ne  seraient  pas  aussi  distincts  si  la 
tumeur  occupait  la  gaine  profonde  et  si  elle  était  recouverte  par  le 
faisceau  des  muscles  fléchisseurs  profonds  et  superficiels.  3“  Du  côté 
de  la  main,  la  tumeur  ne  s’étend  pas  à plus  de  2 on  3 centimètres  an- 


(1)  Bonnet,  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  articulaires,  1853,  1 vol.  in-8 
fig.,  p.  603. 
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dessus  du  ligament  annulaire.  Ces  dispositions  sont  exactement  celles 
de  la  gaine  synoviale  superficielle.  4“  Enfin  aucune  des  opérations  dans 
lesquelles  on  a ouvert  cette  gaine  n’a  été  suivie  de  la  dénudation  du 
nerl'  médian.  Le  nerf  est  donc  en  arrière  du  kyste,  et  celui-ci  est  donc 
dans  la  gaine  antérieure.  Si  ces  faits  sont  bien  observés,  voici  quels 
sont  les  rapports  des  kystes  en  bissac. 

A la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  ils  sont  recouverts  par  l’apo- 
névrose antibrachiale,  par  le  muscle  petit  palmaire,  et  souvent  ils 
s'étendent  de  chaque  côté  au-dessous  du  grand  palmaire  et  du  cubital 
antérieur.  En  arrière,  ils  recouvrent  le  nerf  médian  et  les  tendons  des 
fléchisseurs  superficiels.  Les  artères  radiale  et  cubitale  les  côtoient  en 
dehors  et  en  dedans.  J’insiste  surtout  sur  la  position  du  nerf  médian, 
qui  est  placé  en  arrière,  et  n’est  exposé  à aucune  lésion  dans  les  opé- 
rations qu’on  peut  tenter  sur  les  kystes.  Au  niveau  de  la  main,  la  tu- 
meur est  plus  profondément  située.  Indépendamment  de  l’aponévrose 
et  de  la  peau,  beaucoup  plus  épaisse  dans  cette  région  qu’au  poignet, 
on  trouve  un  tissu  cellulaire  graisseux  dans  lequel  rampent  les  divi- 
sions de  l’arcade  palmaire  superficielle. 

Cette  opinion  est  parfaitement  en  rapport  avec  l’expérience  et  avec 
les  descriptions  des  bourses  synoviales.  D’après  Michon,  le  nerf  mé- 
dian, au  lieu  d’être  placé  au-dessous  de  la  tumeur,  se  trouve  entre  la 
bourse  interne  et  la  bourse  externe;  il  ne  deviendrait  postérieur  que 
consécutivement. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  siège  des  tumeurs  qui  se  développent  à la 
paume  de  la  main,  elles  se  présentent  avec  des  symptômes  à.peu  près 
semblables.  Quelquefois,  à la  suite  d’engourdissement  plus  ou  moins 
douloureux,  de  gêne  et  de  tiraillements,  d’autres  fois  sans  symptômes 
précurseurs,  on  voit  apparaître  à la  région  palmaire  du  poignet  une 
tumeur  d’abord  peu  considérable,  occupant  sa  face  antérieure.  Le 
creux  palmaire  s’efface,  et  bientôt  la  tuméfaction  se  développe  tantôt 
au-dessus,  tantôt  au-dessous  du  ligament  antérieur  du  carpe,  ou  si- 
multanément dans  toute  la  région.  Cette  tumeur  ne  tarde  pas  à pré- 
senter une  disposition  bilobée,  résultant  de  la  compression  exercée 
par  le  ligament  annulaire.  Le  lobe  supérieur  prend  ordinairement  plus 
de  développement  que  l’autre.  L’inférieur,  maintenu  par  l’aponévrose 
palmaire,  reste  moins  volumineux;  il  est  moins  régulier  et  présente 
assez  souvent  des  prolongements  qui  se  dirigent  vers  la  racine  des 
doigts,  et  surtout  des  doigts  du  milieu.  Lorsque  ces  prolongements 
sont  un  peu  volumineux,  les  doigts  sontplusou  moins  fléchis  ou  même 
rétractés  vers  la  paume  de  la  main.  La  peau,  dont  les  plis  et  les  rides 
sont  effacés,  a conservé  sa  coloration  normale.  Ces  tumeurs  sont 
molles,  fluctuantes,  rarement  très  dures,  assez  souvent  indolentes. 
Quelquefois  les  malades  accusent  des  douleurs  intermittentes  avec 
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exacerbation.  Celles-ci  paraissent  dues  à la  compression  des  troncs 
nerveux,  médian,  radial  ou  cubital.  La  pression  tait  naître  parfois  dans 
la  tumeur  de  vives  douleurs  et  fait  percevoir  une  sensation  particu- 
lière de  crépitation.  Quelquefois  on  peut  constater  de  la  transparence. 

Ces  caractères  généraux  éprouvent  des  modifications  en  rapport 
avec  les  changements  survenus  dans  les  parties  avee  lesquelles  les 
tumeurs  sont  en  rapport  ou  dans  lesquelles  elles  ont  pris  naissance. 

Les  bourses  digitales,  ou  bien  les  gaines  de  la  main  ou  du  poignet, 
sont-elles  prises  isolément,  les  tumeurs  restent  limitées  à ces  parties 
et  ne  présentent  alors  qu’un  seul  lobe.  La  tumeur,  en  se  développant, 
s’engage-t-elle  au-dessous  du  ligament  antérieur  du  carpe,  elle  prend 
la  forme  bilobée;  elle  est  dite  en  bissac.  La  constriction  exercée  par 
le  ligament  annulaire  et  la  résistance  des  parois  de  la  tumeur,  ici  plus 
solides,  lè  moins  résistantes,  les  cloisonnements  survenus  dans  son 
intérieur,  pourront  modifier  profondément  son  aspect. 

La  fluctuation  se  produit  aussi  bien  latéralement  que  de  haut  en  bas 
ou  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  d’une  poche  dans  l’autre.  Lorsqu’on 
presse  sur  la  poche  du  poignet  vers  la  main,  le  reflux  du  liquide  com- 
munique aux  doigts  un  léger  mouvement  d’extension  ; les  pressions 
alternatives  font  bomber  l’une  ou  l’autre  poche. 

C’est  en  cherchant  à produire  la  fluctuation,  que  l’on  perçoit  une 
crépitation  comparée  à celle  de  l’écrasement  de  l’amidon,  à la  sensa- 
tion que  donne  le  toucher  des  maillons  d’une  petite  chaîne  dans  une 
bourse  de  peau. 

Cette  crépitation,  qui  est  le  signe  pathognomonique  de  cette  espèce 
de  tumeur,  est  due  à la  présence  des  corpuscules  hordéiformes,  les- 
quels, en  passant  d’une  poche  dans  l’autre,  frottent  contre  l’ouverture 
de  communication,  lorsqu’on  presse  alternativement  sur  les  tumeurs. 
Dans  des  cas  fort  rares,  on  ne  perçoit  pas  de  crépitation.  Ce  phéno- 
mène tient  à ce  que  la  tumeur  ne  renferme  pas  de  corpuscules,  ou 
peut-être  à ce  que  l’étranglement  intermédiaire  ne  permet  plus  à 
ceux-ci  de  passer  par  un  orifice  trop  étroit,  à ee  que  l’orifice  est 
oblitéré,  ou  enfin  à ce  que  la  consistance  du  liquide  leur  enlève  leur 
mobilité. 

La  MARQUE  des  tumeurs  de  la  main  est  ordinairement  très  lente; 
elles  mettent  souvent  plusieurs  années  à acquérir  un  volume  qui 
engage  le  malade  à s’en  préoccuper;  elles  peuvent  rester  stationnaires, 
et  n’apporter  dans  les  mouvements  de  la  main  qu’une  gêne  assez 
minime.  Ces  tumeurs  ne  disparaissent  point  spontanément;  elles  peu- 
vent s’enflammer  à la  suite  de  pressions  exagérées,  de  coups  ou  de 
chutes,  par  la  distension  trop  grande  de  leurs  parois.  On  les  a vues 
s’ouvrir  en  ulcérant  la  peau  ; elles  laissent  éehapper  une  partie  du 
liquide  qu’elles  contiennent,  se  referment  pour  se  rouvrir  encore  ; il 
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en  résulte  le  plus  souvent  une  plaie  fistuleuse  fort  difficile  à guérir. 
Cependant  il  y a des  exemples  de  guérison. 

Étiologie.  — Si  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  peut  invoquer 
les  cliules,  les  contusions,  les  fatigues,  les  travaux  trop  rudes,  dans 
d’autres  on  ne  trouve  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  la  cause  de  la 
maladie.  Cette  affection  semble  être  un  des  apanages  de  l’âge  adulte  ; 
il  est  extrêmement  rare  de  la  voir  se  développer  chez  les  enfants  elles 
adolescents.  Elle  est  peu  fréquente  après  l’âge  de  quarante  ans;  elle 
paraît  avoir  été  observée  à peu  près  aussi  souvent  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Cependant  je  ne  l’ai  encore  rencontrée  que  chez 
l’homme. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  tumeurs  synoviales  enkystées  est 
en  général  facile.  On  ne  confondra  pas  cette  alïection  avec  Vhydar- 
t/u'ose,  dont  la  tuméfaction  est  plus  profonde  ; l’hydarthrose  repousse 
les  tendons  des  muscles  de  l’avant-bras,  caractère  qui  manque  dans 
la  maladie  qui  nous  occupe.  Les  tumeurs  synoviales  enkystées  n’af- 
fectent pas  la  forme  que  nous  avons  vue  appartenir  aux  tumeurs 
synoviales. 

Les  abcès  profonds  de  la  main  s’accompagnent  ordinairement  des 
phénomènes  généraux  propres  à une  phlegmasie  locale  intense,  cau- 
sent des  douleurs  vives  et  pulsatiles,  une  tuméfaction  considérable  du 
dos  de  la  main  et  du  poignet;  ils  parcourent  rapidement  leurs  pé- 
riodes, ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les  tumeurs  synoviales  enkystées. 

Les  abcès  froids  sont  en  général  situés  profondément  au-dessous  des 
tendons,  tandis  que  les  épanchements  dans  les  bourses  synoviales  sont 
plus  superficiels  et  occupent  un  siège  fixe  à la  paume  de  la  main;  les 
abcès  froids  sont  toujours  sur  les  parties  latérales. 

Les  tumeurs  blanches  du  poignet  sont  accompagnées  d’impotence  de 
l’articulation  qui  n’existe  pas  dans  les  cas  de  kyste  synovical. 

Un  anévrysme  développé  sur  l’arcade  palmaire  superficielle,  bridé 
par  l’aponévrose  palmaire  et  remontant  sous  le  ligament  annulaire, 
pourrait-il  être  pris  pour  une  tumeur  synoviale  enkystée?  La  résis- 
tance de  l’aponévrose  palmaire  est  rarement  assez  grande  pour  empê- 
cher la  perception  des  mouvements  d’expansion  d’un  anévrysme  limité 
à la  paume  de  la  main,  mais  la  tumeur  diminue  par  la  compression 
des  artères  radiale  et  cubitale. 

Le  diagnostic  avec  les  tumeurs  cancéreuses,  fibro-plastiques , les 
angiomes,  présente  souvent  de  grandes  difficultés,  surtout  lorsque  ces 
tumeurs  affectent  la  forme  bilobée,  car  elles  ont  la  direction  des  kystes 
synoviaux;  c’est  ce  qui  arrive  quand  la  dégénérescence  se  montre 
dans  les  gaines  synoviales  elles-mêmes.  11  est  également  difficile  de 
distinguer  raffeclion  qui  nous  occupe  de  celle  qui  est  caractérisée 
par  l’existence  de  fongosités  dans  la  coulisse  synoviale  ; dans  ces  cir- 
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constances  il  faut  suiloul  chercliec  la  crépitation,  qui  manque  dans 
les  tumeurs  cancéreuses  et  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ne 
peut  être  perçue  qu’avec  la  plus  grande  dilficulté  dans  le  cas  de  fon- 
gosités synoviales. 

Le  diagnostic  avec  le  lipome  est  beaucoup  plus  dilïicile  ; toute  la 
Société  de  cbirurgie  y a été  prise  à propos  d’un  malade  présenté  par 
M.  Boinef.  Il  est  vrai  qu’on  n’avait  pas  encore  vu  de  lipome  dans 
cette  région.  Mais  le  lipome  était  beaucoup  plus  mou  que  les  kystes 
synoviaux  à grains  liordéiformes.  (Voy.  plus  \o\x\ , Lipomes  de  la  main.) 

Pronostic.  — 11  est  assez  sérieux.  A la  vérité,  la  tumeur  peut,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  rester  stationnaire  et  ne  causer  qu’une  gêne 
très  modérée  ; mais  lorsqu’elle  augmente  de  volume,  elle  détermine 
du  côté  de  la  main  des  troubles  qui  flnissent  par  compromettre  sérieu- 
sement les  fonctions  des  doigts.  Il  n’est  pas  très  rare,  même  à la  suite 
du  traitement  le  plus  rationnel,  de  n’observer  qu’une  guérison  incom- 
plète, en  ce  sens  que  les  doigts  ne  recouvrent  qu’irnparfaitement 
leurs  fonctions. 

Traitement.  — Les  moyens  de  traitement  dirigés  contre  cette  affec- 
tion sont  de  deux  ordres  : les  uns  consistent  en  des  applications  topi- 
ques, les  autres  en  opérations  variées. 

1“  Applications  topiques.  — Les  pommades  iodurées,  mercurielles, 
à l’iodure  de  plomb;  les  emplâtres  de  Vigo  cum  mercurio,  de  sel  am- 
moniac; l’alcool  camphré,  l’alcool  pur,  la  teinture  d’iode,  peuvent  être 
employés  avec  avantage.  Des  faits  assez  nombreux  ont  démontré  que 
si  l’on  n’obtenait  pas  une  guérison  radicale,  au  moins  on  pouvait  ame- 
ner une  amélioration  notable. 

Houzelot  (de  Meaux)  a le  premier  employé  avec  succès  l’alcool  : 
il  applique  sur  la  tumeur  des  rondelles  d’agaric  imbibées  d’alcool  à 
30  degrés.  Lorsqu’on  a recours  à cette  médication,  il  faut  avoir  soin, 
plusieurs  fois  par  jour,  de  renouveler  l’alcool  et  d’envelopper  le  tout 
de  taffetas  ciré  pour  empêcher  l’évaporation.  Au  bout  de  six  à huit 
jours,  l’épiderme  se  soulève  légèrement  comme  par  l’action  d’un  vési- 
catoire; on  suspend  les  applications  d’alcool,  un  nouvel  épiderme  se 
forme,  et  l’on  recommence  le  traitement. 

Gomme  on  le  voit,  l’alcool  peut  donner  des  résultats  avantageux, 
mais  ils  sont  le  plus  souvent  temporaires.  Ce  moyen  devra  être  appli- 
qué surtout  pour  combattre  les  tumeurs  récentes.  Les  lotions  avec  la 
teinture  d’iode  donnent  les  mêmes  résultats  que  l’alcool. 

Les  larges  vésicatoires,  les  frictions  avec  la  pommade  stibiée,  peu- 
vent aussi  donner  des  résultats  favorables  ; néanmoins  il  ne  faudrait 
pas  compter  sur  ces  moyens  d’une  manière  trop  absolue,  quoiqu’il  soit 
démontré  que  la  sonie  ou  la  résorption  des  grains  hydatiformes  ne  soit 
pas  indispensable  à la  guérison. 

NÉLATOK.  — PATU.  CUIR. 
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« J’avais  cru,  dit  Velpeau,  que  la  sortie  des  concrétions  granu- 
leuses contenues  dans  les  kystes  était  indispensable  à leur  guérison; 
mais  des  laits  probants  m’ont  démontré  le  contraire.  Je  sais  mainte- 
nant qu’après  la  disparition  des  matières  liquides  qui  les  invisquent, 
les  grumeaux  s’agglomèrent,  se  conrondent  entre  eux,  s’unissent  aux 
tissus  v<t)isius,  s’amoindrissent  de  plus  en  plus,  et  finissent  par  ne  plus 
former  que  de  légères  plaques  indurées.  » 

Opérations.  — l^a  compression  au  début  du  mal  avec  une  bande  do 
caoutchouc  est  bonne,  mais  elle  n’assure  pas  la  guérison;  la  com- 
pression avec  une  bande  ouatée,  silicatée,  est  bonne  lorsque  le  mal 
est  plus  développé,  mais  elle  ne  guérit  pas  davantage. 

Nous  n’insistons  pas  non  plus  sur  les  ponctions  simples  ou  multiples, 
directes  ou  sous-cutanées  ; elles  permettent,  à la  vérité,  la  sortie  du 
liqu  ide,  mais  celui-ci  se  reproduit  rapidement.  D’ailleurs  elles  lais- 
sent dans  la  tumeur  la  plus  grande  partie  des  corps  hordéiformes 
Celte  dernière  objection  est  également  applicable  à la  ponction  suivie 
des  injections  iodées.  Il  faut  remarquer  qu’à  la  suite  de  cette  dernière 
méthode,  la  guérison  se  maintient  plus  longtemps  qu’à  la  suite  de  la 
ponction  simple;  et  nous  avons  déjà  dit  que  la  disparition  des  corps 
riziformes  n’est  pas  absolument  indispensable  à la  guérison.  Mais  il 
faut  comprimer  assez  longtemps  après  ces  opérations. 

D’un  autre  côté,  ces  corps  étrangers  sont  avec  raison  regardé.s 
comme  une  cause  menaçante  d’accidents  et  de  gêne  dans  les  mouve- 
ments de  la  main  ; cependant,  en  face  des  accidents  que  détermine 
si  souvent  l’incision,  quelques  auteurs  n’ont  pas  hésité  à conseiller  de 
s’en  tenir  aux  injections  iodées,  sauf  à les  répéter  si  la  tumeur  venait 
à se  reproduire. 

Vincision  est  le  meilleur  moyen  de  débarrasser  la  tumeur  de  ces 
petits  corps  qui  s’opposent  si  souvent  à la  guérison  ; mais  cette  opéra- 
tion est  assez  grave  : Dupuytren  redoulait  beaucoup  l’inflammation 
qu’elle  provoque.  « Soit  qu’à  l’instar  de  Champion,  dit  Velpeau,  on 
s’en  tienne  à de  très  peties  incisions  aidées  de  la  compression  ; soit 
qu’on  imite  Portai,  Gooch,  Dupuytren,  Warner,  et  qu’on  fende  large- 
ment toute  la  poche,  en  y comprenant  môme,  s’il  le  faut,  le  ligament 
antérieur  du  carpe;  soit  qu’on  se  borne,  comme  Richerand  et  d’autres 
l’ont  fait,  à une  incision  de  1 à 2 centimètres  sur  l’une  des  bosse- 
lures de  la  tumeur,  l’opération  n’en  est  pas  moins  toujours  fort 
effrayante  par  ses  suites  possibles,' un  phlegmon  diffus  ou  une  angio- 
leucite  profonde  suppurée. 

Cepehdant,  lorsque  les  tumeurs  synoviales  menaceront  de  s’ouvrir 
parle  fait  de  l’accumulation  du  liquide  et  du  travail  inflammatoire 
développé  dans  la  poche,  lorsque  les  parois  du  kyste  sont  trop  épaisses; 
lorsqu’il  existe  déjà  une  ouverture  qui  fait  communiquer  la  cavité  du 
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kyste  avec  l’extérieur;  lorsque  les  corps  hydatifonnes  sont  en  trop 
grande  quantité,  Nélaton  disait  qu’il  est  indiqué  de  recourir  à 1 inci- 
sion. Celle-ci  sera  faite  assez  large  pour  que  l’on  puisse  débarrasser  la 
tumeur  des  corps  qu’elle  renferme  ; les  parties  seront  maintenues  dans 
l’immobilité  la  plus  complète  et  soumises  pendant  cinq  ou  six  jours 
au  moins  à l’irrigation  continue. 

Une  observation  recueillie  sur  M.  Rambaud,  ancien  prosecteur  de 
Clamart,  prouve  que  l’expectation  peut  permettre,  dans  ces  cas,  d’ob- 
tenir la  guérison.  En  ISGl,  le  D''  Ranibaud  vint  trouver  Velpeau  et  lui 
montra  un  énorme  kyste  à grains  hordéiformes  bilobé,  menaçant  de 
s’ouvrir.  Velpeau  conseilla  la  ponction  et  l’injection  iodée,  qui  fut  refu- 
sée; la  tumeur  s’ouvrit  seule  sans  accident,  elle  se  vida;  la  suppura- 
tion dura  dix-huit  mois,  et  la  guérison  survint,  laissant  seulement  deux 
doigts,  le  médius  et  l’annulaire,  un  peu  raides  : ces  deux  doigts  ne  se 
fermaient  pas  complètement  avec  les  deux  autres.  Gela  constitue  néan- 
moins une  guérison. 

Ghassaignac  a appliqué  le  drainage  à ces  kystes  ; c’était  un  perfec- 
tionnement sérieux  de  l’ancienne  méthode  du  séton,  et  il  a guéri 
quelques  malades  par  ce  procédé  ; il  en  a aussi  perdu.  Gelte  méthode 
me  paraît  la  meilleure,  mais  à condition  de  faire  l’ouverture  de  la 
paume  de  la  main  assez  large  et  de  pratiquer  tout  de  suite  les  injec- 
tions iodées. 

Depuis  la  vogue  des  pansements  à l’acide  phénique,  on  est  revenu 
à la  méthode  de  l’incision  et  de  l’évacuation  du  contenu  de  ces  kystes. 
On  incise,  on  vide  la  tumeur,  puis  on  fait  des  lavages  dans  la  cavité; 
on  réunit  ensuite  par  première  intention,  en  laissant  un  drain  dans 
un  angle  de  la  plaie.  La  plaie  se  referme,  et  les  malades  sont  consi- 
dérés comme  guéris  (1).  Gela  est  certainement  une  erreur  : tant  que 
l’on  n’aura  pas  montré  ces  malades  un  an  après  l’opération  bien  guéris, 
on  pourra  toujours  craindre  la  récidive.  J’ai  vu  en  effet  une  opération 
faite  jadis  par  Velpeau  avant  l’usage  des  pansements  de  Lister  ou 
autres.  Une  incision  de  2 centimètres  faite  au-dessus  du  poignet  per- 
mit d’évacuer  tous  les  grains  hordéiformes;  la  plaie  fut  réunie  par 
des  bandes  de  diachylon,  et  une  compression  fut  établie  sur  la  main 
et  l’avant-bras.  11  y eut  une  réunion  immédiate  sans  accident;  mais 
trois  mois  après,  le  mal  avait  récidivé.  Le  pansement  ouaté  appliqué 
aux  kystes  après  l’ouverture  et  le  curage  a donné  ces  deux  résultats  : 
ou  une  suppuration  grave,  ou  une  réunion  immédiate  suivie  de  réci- 
dive de  la  tumeur. 

Lorsque  la  suppuration  a envahi  le  kyste,  lorsqu’il  y a des  trajets 


(1)  Bœckel  et  Nicaise,  BuUel.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  1881  etsuiv. 
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fistuleux  incurables,  on  voit  l’articulation  radio-carpienne  se  prendre, 
et  il  faut  en  venir  à l’amputation  de  Tavant-bras, 


ARTICLE  V. 

GANGLIONS  OU  KYSTES  ARTICULAIRES  OU  SY'NOVIAUX  DU  POIGNET 

ET  DE  LA  MAIN. 


On  donne  ce  nom  à de  petites  tumeurs  qui  se  développent  au  niveau 
des  articulations  du  carpe  et  du  poignet;  on  les  rencontre  quelquefois 
aux  doigts,  mais  beaucoup  plus  rarement.  Les  ganglions  occupent  la 
face  palmaire  ou  dorsale  du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts,  et  par 
exception  la  face  latérale  de  ces  derniers.  Les  auteurs  admettent  qu’ils 
procèdent  des  synoviales  articulaires  ou  des  gaines  synoviales  des 
tendons;  le  premier  mode  d’origine  est  incontestablement  beaucoup 
plus  fréquent  que  le  second.  La  maladie  se  développe  par  le  méca- 
nisme suivant  ; de  la  synovie  s’accumule  dans  la  cavité  séreuse  nor- 
male; celle-ci  s’engage  entre  les  légers  intervalles  des  trousseaux 
aponévrotiques,  ou  môme  y provoque  quelques  éraillnres  au  travers 
desquelles  la  poche  distendue  proémine  au  dehors,  ou  elle  est  doublée 
par  des  feuillets  cellulo-fîbreux  qui  se  trouvent  au  devant  d’elle. 

Boyer  pensait  qu’au  lieu  d’une  hernie,  il  se  fait  une  déchirure  de 
la  synoviale,  et  que  le  liquide  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant 
s’y  enkyste,  ün  est  d’accord  aujourd’hui  pour  admettre  que  ce  sont 
des  hydropisies  dans  des  culs-de-sac  de  la  synoviale  tendineuse  ou 
articulaire,  dans  les  culs-de-sac  dits  synovipares. 

Symptomatologie.  — Les  ganglions  se  présentent  le  plus  communé- 
ment sous  la  forme  de  tumeurs  arrondies,  mobiles,  moins  adhérentes 
aux  téguments  qu’aux  parties  sous-jacentes,  assez  nettement  circon- 
scrites, indolentes,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  d’une 
grande  dureté,  donnant  parfois  une  sensation  nette  d’élasticité. 

Plus  souvent  ils  se  montrent  brusquement  ou  mettent  un  temps  très 
court  à se  développer;  quelques-uns  apparaissent  et  disparaissent  subi- 
tement, quelquefois  à la  volonté  des  malades.  Les  causes  de  ce  phéno- 
mène tiennent,  ou  bien  à la  rentrée  dans  l’articulation  du  liquide 
qu’ils  contiennent,  ou  bien  lorsque,  ne  communiquant  plus  avec  la 
synoviale  articulaire,  ils  se  placent  en  arrière  des  ligaments  par  l’ou- 
verture qui  leur  a donné  issue  ou  se  cachent  dans  quelque  loge  cel- 
lulo-adipeuse. 

Au  poignet  et  à la  main,  les  ganglions  sont  généralement  arrondis  ; 
aux  doigts,  ils  s’étendent  surtout  eu  longueur  et  deviennent  fusiformes. 
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Le  mouvement  des  arliculalions  les  fait  varier  d’aspect,  les  aplatit  et 
les  rend  pins  durs;  ils  sont  moins  mobiles  dans  l’extension,  plus 
libres,  plus  globuleux  et  plus  mous  dans  la  flexion.  A la  paume  de  la 
main  et  à la  face  palmaire  des  doigts,  la  peau,  solide  et  dure,  applique 
plus  fortement  les  ganglions  sur  les  parois  sous-jacentes. 

Lorsque  le  ganglion  communique  encore  avec  la  synoviale,  les 
variations  de  capacité  de  cette  membrane,  pendant  l’extension  ou  la 
flexion,  font  refluer  dans  le  ganglion  ou  sortir  de  son  intérieur  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  du  liquide.  Dans  la  demi-flexion,  les 
ganglions  sont  à leur  moyen  terme  de  densité,  de  volume  et  de  mobilité. 

Les  malades  accusent  de  la  gêne  dans  les  mouvements  : celle-ci  est 
moins  grande  lorsque  la  tumeur  occupe  la  face  dorsale  du  poignet  ou 
des  mains;  à la  face  palmaire,  ces  kystes  s’opposent  aux  mouvements 
de  flexion  et  empêchent  l'application  exacte  de  la  main  sur  les  objets. 

Une  fois  les  ganglions  développés,  ils  peuvent  rester  indéfiniment 
stationnaires;  quelquefois  leur  accroissement  est  lent,  graduel,  à peine 
sensible.  On  en  a vu  agmenter  brusquement  de  volume  sans  cause 
appréciable  ou  sous  l’influence  d’un  exercice  forcé  ou  d’une  violence 
extérieure.  Ils  deviennent  parfois  violacés,  s’ouvrent  seuls  et  guérissent. 

Étiologie.  — Les  ganglions  se  développent  sans  cause  connue.  Dans 
quelques  circonstances,  on  a cru  pouvoir  invoquer,  pour  expliquer  la 
, production  de  ces  petites  tumeurs,  une  violence  extérieure,  un  effort; 
toujours  est-il  qu’on  les  rencontre  principalement  chez  les  gens  qui 
exercent  une  profession  manuelle  pénible.  On  les  observe  quelquefois 
à la  suite  de  l’hydarthrose  du  poignet. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  kystes  séreux  du  poignet  est  en 
général  facile;  dans  quelques  cas,  à la  vérité,  on  éprouve  quelque 
peine  à constater  la  présence  du  liquide,  à cause  de  la  tension  du  kyste 
ou  de  l’épaisseur  de  ses  parois,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels;  ils 
peuvent  faire  croire  à l’existence  d’une  tumeur  solide,  telle  qu’un 
phlébolithe  dans  une  veine  du  dos  de  la  main. 

On  ne  confondra  pas  les  ganglions  avec  les  bou7'ses  séreuses  acciden- 
telles; on  sait  en  effet  que  celles-ci  se  développent  au  niveau  des 
saillies  osseuses  et  dans  des  points  parfaitement  connus  à l’avance, 
c’est-à-dire  dans  ceux  où  la  profession  du  sujet  exige  une  pression 
constante.  D’ailleurs  les  bourses  séreuses  sont  aplaties,  à base  très 
large,  peu  pleines,  et  les  ganglions  sont  pleins  et  durs. 

Une  hydai'throse  peut  être  compliquée  de  la  hernie  d’une  portion  de 
la  synoviale,  mais  la  déformation  de  l’articulation  permettra  de  recon- 
naître qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  simple  ganglion. 

On  possède  plusieurs  observations  de  kystes  pris  pour  des  ané- 
V)'ijs7nes  ou  des  tumeurs  éi'ectiles,  et  réciproquement.  On  comprend 
facilement  l’erreur  si  l’on  se  rappelle  qu’un  anévrysme  peut  être  bridé 
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par  des  parlies  fibreuses,  au  point  de  rendre  impossible  la  perception 
des  mouvements  d’expansion;  le  kyste,  à son  tour,  peut  ofi’rir  des 
pulsations  isochrones  à celles  du  pouls,  lorsqu’il  est  en  contact  avec 
une  artère  d’un  notable  calibre.  En  général  on  peut  arriver  au  dia- 
gnostic en  variant  la  position  du  membre,  ün  sait  que  les  tumeurs 
vasculaires  diminuent  quand  on  empêche  le  sang  d’y  arriver;  que  les 
tumeurs  érectiles  veineuses  diminuent  lorsque  l’on  élève  la  main,  et 
qu’un  certain  nombre  de  kystes,  ceux  qui  communiquent  avec  les 
articulations,  changent  de  volume  selon  que  la  main  est  mise  dans 
l’extension  ou  dans  la  flexion. 

Les  kystes  peuvent  être  pris  pour  des  tumeurs  osseuses  ou  fibreuses, 
AQs,  enchond7'omes,  etc.  A la  vérité,  celles-ci  sont  généralement  moins 
mobiles,  mais  les  kystes  sont  eux-mêmes  assez  souvent  adhérents, 
surtout  lorsque,  existant  depuis  longtemps,  ils  sont  devenus  assez 
consistants  pour  simuler  une  tumeur  solide.  Mais  ils  sont  toujours 
régulièrement  arrondis. 

Des  tumeurs  fibreuses  développées  aux  dépens  de  la  gaine  des  ten- 
dons peuvent  être  prises  pour  des  kystes.  Nous  étudierons  plus  loin 
cette  singulière  affection. 

Pronostic. — Il  n’est  généralement  pas  grave,  même  lorsque  les 
tumeurs  sont  volumineuses  ; tontes  choses  égales  d’ailleurs,  on  peut 
dire  que  les  kystes  qui  communiquent  avec  la  synoviale  sont  plus 
graves  que  les  kystes  devenus  libres  ; ceux  qui  appartiennent  ou  ont 
appartenu  à une  synoviale  articulaire  causent  souvent  moins  de  gêne 
que  ceux  qui  dépendent  d’une  synoviale  tendineuse. 

Ces  kystes  s’enflamment  quelquefois  et  arrivent  à suppuration.  Le 
plus  souvent  ces  phénomènes  se  passent  sans  réaction  locale  ou  géné- 
rale bien  vive. 

Traitement.  — La  tumeur  se  vide  seule  sous  la  peau  et  la  guérison 
en  est  parfois  la  suite.  S’il  y a récidive,  le  kyste  peut  s’ouvrir,  se  re- 
fermer et  finir  par  guérir. 

1“  Applications  topiques.  — Ces  moyens  ont  pu  donner  souvent  des 
résultats  satisfaisants,  dus  à un  moyen  adjuvant,  la  comjiression.  Telles 
sont  les  frictions  avec  les  pommades  mercurielle,  stibiée,  iodurée, 
les  vésicatoires  volants,  etc.  La  cautérisation  transcurrente,  lesmoxas, 
ont  été  abandonnés  : ils  laissent  des  cicatrices  sur  une  partie  exposée 
à la  vue,  et  l’on  peut  faire  disparaître  ces  tumeurs  par  des  procédés 
qui  n’offrent  pas  cet  inconvénient. 

On  pourrait  diriger  contre  les  ganglions  le  procédé  de  Houzelot 
(application  d’alcool)  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

2“  Moyens  chirurgicaux.  — écrasement  est,  de  toutes  ces  opéra- 
tions, la  plus  simple,  et  compte  un  très  grand  nombre  de  succès.  Pour 
que  cette  opération  réussisse,  il  faut  que  la  tumeur  repose  sur  une 
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partie  solide  du  squelctlc,  qu’elle  soit  irréductible,  fixée  ou  maintenue 
immobile  par  le  chirurgien.  Au  poignet,  ou  llécbil  la  main,  on  1 ap- 
puie sur  un  corps  solide,  le  bras  d’un  fauteuil  par  exemple  ; les  anfrac- 
tuosités de  la  face  dorsale  du  poignet  disparaissent;  celui-ci  présente 
une  surface  lisse  et  arrondie  sur  laquelle  la  tumeur  est  écrasée  par 
une  pression  vigoureuse  exercée  avec  le  dos  du  doigt  indicateur  fléchi 
ou  avec  les  pouces.  L’interposition  d’une  feuille  de  carton,  l’usage  de 
l’étau  réglé  par  un  dynamomètre,  la  percussion  répétée  avec  un 
maillet,  sont  peu  usités.  A la  suite  de  cette  opération,  le  liquide,  pas- 
sant dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  est  résorbé.  Des  récidives  cepen- 
dant ont  été  observées  après  l’écrasement;  on  fera,  pour  les  prévenir, 
une  compression  suffisante,  à l’eliet  d’appliquer  les  parois  du  kyste 
l’une  contre  l’autre. 

La  ponction  faite  h la  base  d’un  pli  de  la  peau  ou  après  avoir  fait 
glisser  les  téguments  sur  la  tumeur  de  manière  à pouvoir  détruire  le 
parallélisme  en  les  abandonnant  à eux-mémes  après  avoir  retiré  l’in- 
strument; la  ponction  sous-cutanée  avec  une  aiguille  à cataracte,  ne 
déterminent  pas  en  général  d’accidents,  mais  sont  souvent  insuffisantes 
pour  amener  la  guérison  ou  prévenir  les  récidives. 

L’incision  a été  préconisée  par  Barthélemy  (de  Saumur);  il  fait 
passer  un  ténotome  sous  la  tumeur,  et  la  divise  en  deux  moitiés  en 
retirant  l’instrument,  le  tranchant  en  haut.  Malgaigne  a cru  devoir 
multiplier  les  incisions  pour  un  kyste  uniloculaire  où  l’incision  simple 
n’avait  pas  suffi. 

Les  injections  iodées,  employées  par  Velpeau  dans  le  traitement 
des  ganglions,  ont  généralement  réussi. 

Le  séton  filiforme  et  le  drainage  de  Chassaignac  ont  procuré  quelques 
guérisons;  mais  des  accidents  inflammatoires  graves  y ont  fait  re- 
noncer. 

Quant  à Vincision,  à Vexcision,  à V extirpation,  elles  sont  avec  raison 
abandonnées,  à cause  des  accidents  qu’elles  provoquent.  Cependant 
ces  méthodes  se  trouvent  indiquées,  la  première  dans  les  cas  où  le 
kyste  renferme  des  corps  riziformes  nombreux  ; l’extirpation  et  l’ex- 
cision deviennent  indispensables  pour  ces  tumeurs  î\  parois  épaisses 
dont  on  ne  pourrait  obtenir  la  guérison  que  par  des  moyens  indiqués 
plus  haut. 


ARTICLE  VI 

AFFECTIONS  DE  LA  MAIN. 

Malformations  de  la  main.  — Main  bot.  — A.  Malformations  congéni- 
tales.— Les  malformations  congénitales  de  la  main,  dont  il  a été  déjà 
question  (voy.  t.  III),  sont  dues  à des  vices  de  conformation  décrits 
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dans  les  livres  de  tératologie  (1);  ils  consistent  en  une  absence  d’un 
ou  de  plusieurs  métacarpiens,  du  carpe  en  entier  ou  d’un  de  ses  os  seu- 
lement. Presque  toujours,  dans  ces  cas,  des  doigts  manquent  ou  sont 
fusionnés.  Les  monstres  phocomèles,  ectromèles  et  hémimèles  pré- 
sentent ces  lésions,  qui  sont  toutes  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 
On  fait  porter  aux  malades  des  appareils  articulés,  tels  que  ceux  de 
Mellet,  ou  les  appareils  à courroies  élastiques  de  Duchenne,  de  Bou- 
logne. Dans  quelques  cas,  lorsqu’il  y a dans  la  main  imparfaite  quel- 
ques mouvements,  on  peut,  à l’exemple  de  Debout,  faire  porter  aux 
malades  des  membres  artificiels  munis  à l’intérieur  d’une  poignée 
manœuvrée  par  la  petite  main  incomplète  du  malade  (2). 

B.  Main  bot  paralytique  ou  acquise.  — La  main  bot  paralytique  est 
étudiée  dans  les  livres  de  médecine  sous  le  nom  de  paralysie  infan- 
tile. Ce  sont  des  paralysies  médullaires  avec  atrophie  musculaire  qui 
causent  la  déformation  et  l’impotence  de  la  main. 

Contre  ces  maladies  rélectrisalion  a quelquefois  prise  lorsque  le  m.al 
est  soigné  à temps;  les  courants  continus  et  la  faradisation  ont  une 
puissance  égale.  Mais  il  est  des  cas  où  l’une  et  l’autre  éebouent. 
Alors  il  n’y  a qu’à  appliquer  la  prothèse  musculaire,  ainsi  que  l’a 
établi  Duchenne,  de  Boulogne  (3).  On  applique  sur  le  membre  un 
appareil  à muscles  artificiels. 

11  y a une  considération  particulière  à signaler  ici.  Les  membres 
paralysés  des  enfants  ne  croissent  pas  à l’égale  des  membres  sains  ; les 
os  sont  fragiles  et  exposés  à des  fractures  répétées. 


§ I.  — Affections  traumatiques  et  hémorrhagies  de  la  main. 

Notre  but  n’est  pas,  dans  cet  article,  d’étudier  toutes  les  formes  de 
lésions  de  la  main,  d’énumérer  les  divers  agents  qui  peuvent  blesser 
cet  organe  ; nous  n’indiquerons  ici  que  les  lésions  et  les  accidents  qui 
empruntent  un  caractère  spécial  à la  région. 

l”  Plaies  delà  main.  — La  main  est  peut-être  la  partie  du  corps  la 
plus  exposée  à l’action  des  agents  vulnérants.  La  multiplicité  et  l’im- 
portance des  éléments  qui  la  composent  en  rendent  les  plaies  souvent 
très  dangereuses.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  plaies  de  la  paume 
de  la  main  sont  plus  graves  que  celles  de  la  face  dorsale. 

Les  piqûres,  les  plaies  par  instruments  tranchants,  lorsqu  elles  sont 

(1)  Consultez  Bouvier,  Main  bol,  in  Dicl.  encijcl  des  sciences  rnéd.,  t.  IV,  2‘  série, 
et  les  Traités  de  pathologie  interne  et  infantile. 

(2)  Debout,  [Miel,  de  thérapeutique,  1861. — Voy.  aussi  Luxations  congénitales, l.  III 
de  cet  ouvrage. 

(3)  Duchenne  de  Boulogne,  Electrisation  localisée,  3“  édit.  Paris,  1831. 
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superficielles,  ne  présenLeiU  aucun  danger;  il  n’en  est  pas  de  même 
des  plaies  profondes.  Si  l’inslrumenl  a traversé  les  couches  aponévro- 
tiquffs,  l’infiammation  peut  devenir  exlrûmemenl  sérieuse,  par  le  fait 
de  rétranglcmenl  qui  sera  la  conséquence  presque  inévitable  de  l’inex- 
teusibiiité  et  de  la  résistance  de.  l’aponévrose  palmaire,  ha  lésion  pré- 
seule  en  ouire  un  caractère  de  gravité  tout  spécial,  à cause  de 
l’importance  des  organes  qui  peuvent  être  intéressés.  C’est  ainsi  que 
la  division  d’un  tendon  amène  souvent  la  perte  du  doigt  auquel  il  est 
destiné,  celle  d’une  arlère  une  hémorrhagie,  celle  des  nerfs  la  para- 
lysie. Dans  (|uelques  cas  on  a vu  le  tétanos  survenir  à la  suite  d’une 
blessure,  même  légère  en  apparence.  Cela  a lieu  surtout  pour  le  pouce 
et  le  petit  doigt.  L’accident  que  l’on  observe  le  plus  souvent  est  une 
inflammation  profonde,  bornée  quelquefois  au  tissu  cellulaire  de  la 
paume  de  la  main;  mais  qui  souvent  se  propage  au  loin,  envahit  la 
face  antérieure  du  carpe,  l’avanl-bras,  etc.  Ces  désordres  s’observent 
principalement  lorsque  les  gaines  synoviales  ont  été  ouvertes  : celles- 
ci  s’enflamment,  du  pus  se  fornie  dans  les  gaines  des  tendons,  et  fuse, 
s’il  n’est  évacué  de  bonne  heure,  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe, 
vers  le  poignet,  et  même  jusqu’à  l’avant-bras.  L’ouverture  de  la  syno- 
via  e des  articulations  des  os  du  carpe  entraîne,  avec  elle  tous  les  acci- 
dents des  plaies  articulaires,  accidents  rendus  plus  graves  par  l’anfrac- 
tuosité de  la  membrane  séreuse. 

Les  plaies  contuses  provoquent  aussi  des  accidents  de  la  plus  haute 
gravité.  Mais  les  plaies  par  balle  de  revolver,  même  si  les  tendons  et 
les  articulations  sont  intéressés,  sont  beaucoup  moins  graves.  On  les 
guérit  toujours  sans  amputation  (1).  Quelquefois  elles  sont  détermi- 
nées par  l’action  d’un  projectile  lancé  par  la  poudre  à canon.  Une 
balle  a-t-elle  traversé  la  main  d’avant  en  arrière,  sans  briser  d’os,  la 
plaie  guérit  en  général  assez  facilement;  a-t-elle  au  contrai.-e  labouré 
obliquement  les  tissus,  la  lésion  est  plus  étendue,  le  désordre  des 
parties  molles  est  beaucoup  plus  grand  : les  tendons  sont  déchirés,  les 
artères  ouvertes,  les  nerfs  coupés,  les  os  brisés.  On  comprend  toute  la 
gravité  d’une  semblable  lésion,  dont  le  traitement  nécessite  des  débri- 
dements  considérables,  soit  pour  lier  les  artères  qui  fournissent  du 
sang,  soit  pour  extraire  les  esquilles,  etc.  11  est  rare  que  le  blessé,  si 
l’on  n’est  pas  obligé  de  pratiquer  l’amputation,  puisse  conserver  toutes 
les  fonctions  de  sa  main,  après  avoir  eu  sa  vie  souvent  compromise 
par  intensité  de  l’inflammation  et  la  violence  des  accidents  : la  section 
des  tendons,  les  adhérences  des  parties  molles,  expli(|uent  plus  que. 
suffisaniment  de  pareils  résultats.  Si  la  plaie  est  produite  par  l’explo- 
sion d'une  arme  à feu  dans  la  main,  les  lésions  sont  encore  plus  éten- 


(I)  Després,  UuUel.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1882. 
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dues,  les  lissussonl  ciéchiréselen  même  temps^écarlés, les  articulations 
sont  ouvertes,  les  os  luxés,  et  la  guérison,  dans  la  plupart  des  cas,  ne 
peut  être  obtenue  qu’au  prix  d’une  ou  de  plusieurs  amputations  de 
doigts,  de  métacarpiens. 

On  a souvent  encore  l’occasion  d’observer  des  plaies  faites  par  l’ac- 
tion des  machines.  Tantôt  ce  sont  des  déchirures  très  étendues,  accom- 
pagnées d’arrachement  des  doigts;  les  tendons  adhérents  aux  pha- 
langes sont  entraînés  avec  elles  après  s’être  séparés  des  fd)res 
musculaires  qui  s’implantent  sur  eux  : de  là  des  abcès  très  profonds 
qui  se  montrent  jusque  dans  la  partie  centrale  des  muscles  de  l’avant- 
bras. 

Toutes ’ces  plaies  doivent  être  traitées  avec  l’excellent  pansement 
par  occlusion,  avec  les  bandelettes  de  diachylon  de  Ghassaignac.  On 
laisse  le  pansement  vingt  jours  en  place  ; s’il  doit  tomber  une  portion 
du  doigt  ou  de  la  main,  elle  tombe  sous  le  pansement  et  sans  danger. 

2“  Contusions  de  la  main.  — La  main  est  quelquefois  fortement  cou- 
tuse  par  une  compression  violente  et  la  chute  d’un  corps  très  pesant  ; 
les  tissus  sont  broyés,  H y a épanchement  considérable  de  sang,  décol- 
lements étendus  de  la  peau,  fracture  et  dénudation  des  os,  ouverture 
des  articulations.  Des  suppurations  très  étendues,  non  seulement  à la 
main,  mais  encore  à l’avant-bras,  sont  le  résultat  de  semblables  bles- 
sures, qui  font  souvent  succomber  les  malades,  si,  à l’aide  de  l’ampu- 
tation ou  du  traitement  le  plus  énergique,  on  n’a  pu  enrayer  la  marche 
des  accidents  inflammatoires. 

Dans  le  cas  où  l’on  ne  jugera  pas  l’amputation  nécessaire,  et  lorsque, 
par  suite  de  la  volonté  du  malade,  celle-ci  ne  pourra  être  pratiquée, 
l’irrigation  continue  devra  être  employée  : elle  empêchera  le  dévelop- 
pement d’une  inflammation  trop  violente.  Mais  si  les  tissus  sont  déjà 
désorganisés,  ou  si,  par  suite  de  la  contusion,  leur  désorganisation  est 
prochaine,  l’irrigation  ne  sera  plus  utile  : on  se  contentera  de  faire  les 
débridements  nécessaires,  d’extraire  les  esquilles,  et  d’envelopper  le 
membre  de  cataplasmes  émollients,  ou  d’appliquer,  ce  qui  est  mieux, 
l’excellent  pansement  par  occlusion  de  Ghassaignac. 

3"  Hémor7'hagies  de  la  paume  de  la  main.  — Une  complication  des 
plaies  de  la  main,  sur  laquelle  nous  croyons  devoir  fixer  l’attention,  est 
Vhémom'hagie  : elle  est  due  à la  lésion  de  l’arcade  palmaire  superficielle 
ou  de  l’arcade  profonde,  à la  blessure  de  l’artère  radiale  dans  le  pre- 
mier espace  intermétacarpien,  ou  de  la  cubitale,  au-dessous  de  l’apo- 
névrose. Le  principal  caractère  de  ces  hémorrhagies  est  d être  extrê- 
mement rebelles  au  traitement,  en  raison  des  anastomoses  nombreuses 
des  artères  radiale  et  cubitale  entre  elles. 

Pour  les  combattre,  le  premier  moyen  qui  se  présente  à l’esprit 
est  la  compression.  Nélaton  conseillait  l’appareil  suivant,  qui  a 1 avan- 
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tage  (le  comprimer  à la  fois  la  plaie  et  les  troncs  artériels  a distance. 

Voici  comment  on  le  dispose.  Deux  petites  bandes  roulées  sont 
appliquées  parallèlement  i\  la  direction  de  chacune  des  artères  radiale 
et  cubitale,  et  maintenues  dans  leur  position  par  une  bandelette  de 
diaebylon  faisant  plusieurs  tours.  Les  bandes,  que  l’on  peut  remplacer, 
si  on  le  juge  convenable,  par  des  bouchons  de  liège  ou  des  rouleaux 
de  diachylon,  comme  le  conseille  Grisolle,  compriment  les  artères  sur 
les  os  correspondants.  On  peut  remplacer  cette  compression  par  la 
compression  digitale  de  l’hurnérale. 

La  ligature  à distance  a été  appliquée. 

Dupnylren  (1),  se  fondant  sur  la  friabilité  et  le  peu  de  résistance  des 
vaisseaux  baignés  par  la  suppuration,  craignait  d’appliquer  dans  la 
plaie  des  ligatures,  qui,  dans  sa  croyance,  devaient  tomber  avant  l’or- 
ganisation du  caillot  et  laisser  l’hémorrhagie  se  reproduire.  Il  était 
donc  conduit  à suivre  la  méthode  d’Anel.  La  plupart  des  chirur- 
giens de  son  temps  ont  adopté  cette  doctrine  ; mais  ils  ont  vu  que, 
soit  t\  cause  de  la  multiplicité  des  branches  anastomotiques,  soit  en 
vertu  de  dispositions  anormales  si  fréquentes  à la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras,  la  ligature  d’un  seul  des  deux  troncs  artériels  était  sou- 
vent insuffisante  et  laissait  revenir  le  sang.  La  ligature  simultanée  de 
la  radiale  et  de  la  cubitale  fut  donc  proposée.  Aug.  Bérard  l’a  prati- 
quée, et  considérait  cette  méthode  comme  devant  être  appliquée  dans 
tous  les  cas  de  blessure  avec  hémorrhagie  à la  paume  de  la  main.  Ge 
n’est  pas  encore  là  un  moyen  infaillible  ; il  y eut  des  insuccès.  On  a dû 
chercher  à mettre  un  obstacle  plus  complet  au  cours  du  sang  : on  en 
est  venu  à lier  l’artère  humérale  et  même  à sa  partie  supérieure, 
derrière  le  muscle  grand  pectoral,  à la  partie  inférieure  de  l’artère 
axillaire,  ainsi  que  l’a  fait  Robert  pour  une  blessure  des  artères  de  la 
main. 

En  présence  de  moyens  aussi  peu  efficaces  et  de  résultats  aussi 
graves,  nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’était  pas  possible  d’arrêter 
ces  hémorrhagies  par  d’autres  moyens  que  ceux  qui  sont  générale- 
ment conseillés.  Un  premier  point  à étudier  était  celui-ci,  à savoir,  si 
la  doctrine  de  Dupuytren  était  bien  l’expression  exacte  de  la  vérité,  et 
si  la  ligature  au  fond  de  la  plaie  n’était  pas  préférable  au  procédé 
d’Anel.  Quelques  faits  que  nous  avions  observés  nous  disposaient  à 
pencher  pour  l’affirmative.  Nous  ne  citerons  que  le  fait  suivant  : 

Un  jeune  homme,  garçon  épicier,  fait  une  chute  ; il  étend  les  bras 
en  avant,  et  se  blesse  à la  paume  de  la  main  sur  des  tessons  de  bou- 
teille. Un  pansement  simple  fait  sur-le-champ  arrêter  le  san^.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures  une  première  hémorrhagie  a lieu;  la  compres- 


(1)  Cette  partie  est  extraite  d’une  leçon  de  Nélalon. 


■1001 


AFTECTIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS, 

sion  la  réprime  assez  facilement,  mais  elle  sc  reproduit  plus  abon- 
dante trois  jours  après.  Je  n’hésitai  pas  à débrider  cette  plaie  irrégulière 
et  contuse,  à rechercher  avec  soin,  et  en  promenant  mes  doigts  sur 
toute  la  surface  de  la  blessure,  la  situation  du  vaisseau  divisé,  que  je 
liai  dès  que  je  pus  le  voir.  Le  résultat  fut  favorable,  la  ligature 
tomba  sans  accident,  et  la  cicatrisation  ne  se  fit  pas  attendre. 

Voilà  donc  un  fait  clinique  qui  nous  prouve  que  cette  ligature  faite 
au  fond  de  plaies  en  suppuration  n’est  pas  aussi  dangereuse  que  le 
pensait  Dupuytren. 

Nélalon  a appliqué  ces  principes,  et  il  a renouvelé  plusieurs  fois 
avec  succès  le  traitement  des  hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main 
par  la  ligature  dans  la  plaie. 

La  compression  de  la  plaie  par  la  position  de  la  main  fermée  sur 
une  pelote  de  charpie  m’a  permis  d’arrêter  deux  fois  des  hémor- 
rhagies graves  (l). 

Vanzelti,  de  Padoue,  a proposé  la  compression  dans  la  plaie 
avec  des  crochets,  sous  le  nom  û’uncipression  (2). 

Enfin,  depuis  la  vulgarisation  des  pinces  hémostatiques,  on  a appli- 
qué aux  hémorrhagies  de  la  main  la  forcipressure. 

Dans  un  cas  'd’hémorrhagie  grave  de  la  main,  j’ai  pu  arrêter  l’hé- 
morrhagie en  faisant  tenir  la  main  élevée  pendant  dix-sept  jours.  La 
plaie  était  d’ailleurs  comprimée  en  même  temps.  Ce  procédé,  vanté 
par  Jobert,  Velpeau  et  Houzé  de  l’Âulnoit,  peut  réussir  dans  les  cas 
où  l’artère  a été  sectionnée  complètement. 

Les  hémorrhagies  consécutives  dues  à des  plaies  par  de  gros  pro- 
jectiles de  guerre  réclament  quelquefois  l’amputation  de  la  main. 

Toutes  les  diverses  observations  publiées  où  des  procédés  divers 
ont  été  employés  ne  sont  pas  semblables,  la  lésion  artérielle  varie;  la 
section  incomplète  d’un  vaisseau,  la  section  de  trois  ou  quatre  bran- 
ches artérielles,  rendent  les  hémorrhagies  beaucoup  plus  difficiles 
à arrêter. 

En  résumé,  voici  dans  quel  ordre  Nélaton  rangeait  les  moyens  qui 
sont  à la  disposition  du  chirurgien  en  semblable  circonstance. 

En  première  ligne,  la  ligature  dans  la  plaie  lorsque  l’on  peut  aper- 
cevoir le  vaisseau  blessé  ; ensuite,  si  le  sang  vient  de  plusieurs  sources, 
si  les  vaisseaux  sont  trop  profonds,  la  compression  appliquée  sur  la 
plaie  et  sur  les  grosses  artères,  et  la  compression  locale. 

Nous  ne  dirons  rien  du  cautère  actuel. 

Sur  un  garde  mobile  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  ayant  péné- 


(1)  Dclliomtne,  Hémorrhagie  artérielle  de  la  main,  thèse.  Paris,  1875. 

(-2)  Vanzetli,  Bullet.  Soc.  de  chirurg.,  1874,  p.  562.  — Verneuil,  Delà  forcipressure, 
in  Bullet.  et  Mém.  Soc.  de  chirurg.,  t.  I,  1875. 
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Iré  profondément  dans  la  paume  de  la  main  et  blessé  l’arcade  pal- 
maire profonde,  nous  nous  souvenons,  dit  Nélalon,  d’avoir  arrêté 
l’hémorrhagie  en  touchant  avec  le  fer  rouge  tous  les  points  qui  lais- 
saient couler  du  sang.  Ce  chirurgien  avait  eu  soin  de  faire  bien  relever 
les  tendons  fléchisseurs;  le  blessé  guérit  sans  aucune  difformité.  Mais 
c’est  là  une  exception.  La  compression  dans  la  plaie,  uncipression, 
forcipressure,  la  compression  la  main  étant  tenue  élevée,  peuvent 
toujours  être  employées  en  attendant. 

Ce  ne  sera  donc  qu’à  la  dernière  extrémité,  et  quand  on  aura 
échoué  par  tous  les  moyens  qui  précèdent,  que  l’on  aura  recours  à la 
méthode  d’Anel,  au  lieu  d’élection  indiqué  par  Robert. 

Pour  moi,  voici  ce  qui  m’a  réussi  jusqu’à  ce  jour.  Lorsqu’on  voit 
le  vaisseau  donner  du  sang  par  jet,  il  faut  lier  l’artère  dans  la  plaie,  que 
l’on  agrandit  au  besoin. 

Si  la  plaie  est  petite  et  si  l’on  ne  peut  voir  le  vaisseau  blessé,  la  com- 
pressionet  l’élévation  du  braspendantquinze  jours  ne  manquent  pas  de 
réussir,  mais  il  faut  pour  cela  que  le  pansement  soit  bien  fait.  On  doit 
appliquer  sur  la  plaie  une  couche  de  bandelettes  dediachylon  imbri- 
qué; on  place  par-dessus  un  tampon  de  charpie,  sur  lequel  on  fait 
fermer  les  doigts,  puis  avec  une  bande  de  toile  on  fixe  solidement  les 
doigts  dans  cette  position. 

Lorsque  la  compression  a arrêté  l’hémorrhagie  pendant  cinq  jours, 
si  l’on  a fait  la  forcipressure,  pendant  quinze  jours,  si  l’on  a fait  la 
compression  simple,  la  plaie  artérielle  est  guérie. 


§ II.  — Affections  inflammatoires  de  la  main. 

PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  LA  MAIN. 

A.  — Phlegmons  et  abcès  de  la  face  dorsale  de  la  main. 

Beaucoup  plus  rares  queles  abcès  de  la  face  palmaire,  les  abcès  de 
la  face  dorsale  prennent  souvent  la  forme  furonculaire. 

On  observe  quelquefois  sur  le  dos  de  la  main  des  phlegmons  sous- 
aponévrotiques,  lesquels  sont  spontanés  ou  consécutifs  aux  phlegmons 
de  la  paume  de  la  main  ; nous  reviendrons,  plus  loin  sur  celte 
variété. 

Les  abcès  du  dos  de  la  main  ont  peu  de  tendance  à s’étendre  aux 
tissus  voisins;  quel  que  soit  leur  siège,  ils  traversent  facilement  la 
peau  et  même  l’aponévrose,  et  s’ouvrent  à l’extérieur. 

Le  traitement  de  ce  phlegmon  ne  présente  rien  de  particulier  : on 
ouvrira  le  foyer  aussitôt  que  l’on  pourra  constater  la  présence  du  pus. 
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on  évitera  ainsi  le  décollement  des  téguments  dans  une  trop  grande 
étendue.  Mais  il  ne  faut  jamais  inciser  directement  sur  le  trajet  d’un 
tendon. 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  le  dos  de  la  main  envahi  par  un  phleg- 
mon diffus.  Celui-ci  sera  traité  exactement  comme  dans  les  autres 
parties  du  corps. 


B.  — Phlegmons  et  abcès  de  la  paume  de  la  main. 

L’inflammation  delà  paume  de  la  main  se  présente  sous  trois  formes 
distinctes  : 1®  aécès  superficiels  ou  sous-épidermiques;  2®  abcès  sous- 
cutanés;  3®  abcès  profonds  ou  sous-aponévrotiques. 

1.  Abcès  superficiels.  — Dans  un  travail  très  intéressant  sur  ce 
sujet  (1),  Bauchet  distingue  trois  variétés  d’abcès  superficiels,  savoir  : 
\o  inflammation  superficielle  proprement  dite;  2®  inflammation  phbjc- 
ténoïde;  3®  inflammation  anthracoïde. 

La  première  variété  n’est  autre  chose  que  la  suite  de  l’érythème  ou 
l’érysipèle  de  la  main  : c’est  ce  que  j’appelle  abcès  angioleucilique. 
Elle  est  quelquefois  spontanée,  souvent  elle  succède  au  panaris  super- 
ficiel ; il  est  fréquent  de  la  voir  s’étendre  au  poignet  ou  à l’avant-bras. 
Cette  affection  n’offre  le  plus  souvent  aucune  gravité,  elle  ne  présente 
.d’accidents  généraux  que  lorsqu'elle  est  un  peu  étendue;  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  jours,  elle  se  termine  par  résolution,  à moins  qu’il  ne 
se  forme  des  vésicules  remplies  de  sérosité,  ce  qui  constitue  la  variété 
phlycténoïde. 

\J inflammation  phlycténoïde  se  développe  aussi  assez  souvent  à la 
suite  de  travaux  manuels  un  peu  rudes,  principalement  chez  les  indi- 
vidus qui  n’y  sont  pas  accoutumés.  Cette  affection  est  peu  sérieuse; 
on  n’observe  aucuneespèce  de  réaction  générale;  on  trouve  autour  de 
laphlyctène  une  légère  inflammation  qui  disparaît  rapidement.  Nous 
devons  faire  remarquer  que  ces  phlyctènes  sont  souvent  très  doulou- 
reuses lorsqu’elles  sont  remplies  de  liquide.  Les  souffrances  se  mani- 
festent lorsqu’on  exerce  une  pression  sur  la  partie  malade  ; mais  lors- 
que la  sérosité  a été  évacuée,  la  compression  cesse  d’être  pénible. 
11  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène  quand  on  sait 
que  derrière  un  liquide  incompressible  on  trouve  les  papilles  de  la 
peau  à nu  et  enflammées;  dès  que  le  liquide  est  évacué,  toute  dou- 
leur cesse  même  à la  pression.  Si  cependant  la  phlyctène  venait  à être 
déchirée,  les  papilles  exposées  à l’influence  des  agents  extérieurs 
seraient  irritées  davantage,  la  douleur  serait  très  vive,  et  l’on  pourrait 


(1)  Bauchet,  Du  panaris  et  du  phlegmon  de  la  main,  in-8“.  Paris,  1858. 
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voir  survenir  une  inflammation  sous-cutanée.  On  observe  à la  plante 
du  pied,  sur  les  parties  latérales  de  cet  organe,  au  talon,  une  inflam- 
mation analogue  due  à la  pression  des  chaussures,  à des  marches 
forcées,  etc. 

h' inflammation  anthracdide,  ou  ànihvnx  de  la  main,  se  développe, 
principalement  sur  le  dos  de  la  main,  cependant  on  la  rencontre 
sur  la  face  palmaire.  Bauchet  en  a observé  un  cas;  j’en  ai  observé  un 
bon  nombre  : la  maladie  occupait  l’éminence  thénar;  l’abcès  s’ouvrit 
par  trois  petits  trous.  Le  lendemain,  l’ulcération  avait  détruit  tes  parties 
restées  saines  entre  les  ouvertures,  et  au  fond  de  la  solution  de  conti- 
nuité ou  apercevait  le  bourbillon.  Il  est  inutile  d’inciser,  à moins  que 
le  pus  ne  sorte  pas  et  qu’il  n’y  ait  un  véritable  abcès. 

11.  Abcès  sous-cutanés , durillons  forcés.  — Cette  affection  est 
très  fréquente;  on  l’observe  le  plus  souvent  chez  les  individus  qui 
se  livrent  à des  travaux  manuels  très  pénibles.  Presque  toujours  elle  a 
pour  point  de  départ  une  inflammation  du  derme  autour  d’un  duril- 
lon. La  pression  exercée  par  les  instruments  de  travail  sur  la  saillie 
cornée  qui  constitue  le  durillon  détermine  une  exhalation  de  sérosité 
avec  inflammation  congestive  du  derme.  Si  l’ouvrier  cesse  son  travail, 
l’inflammation  superficielle  phlycténoïde  disparaît  au  bout  de  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures;  mais  si  la  douleur  n’est  pas  très  vive^  le 
malade  continue  son  travail  : c’est  alors  que  les  frottements,  les  pres- 
sions incessantes,  déterminent  l’inflammation  sous-cutanée  du  tissu 
cellulaire.  Dolbeau  rattachait  ces  abcès  à des  angioleucites.  Dans 
d’autres  cas  l’inflammation  sous-cutanée  succède  à une  écorchure 
ou  à une  piqûre,  quelquefois  à un  panaris  qui  s’est  propagé  au  tissu 
cellulaire  de  la  paume  de  la  main. 

A son  début,  cette  affection  est  caractérisée  par  une  douleur  vive, 
augmentant  par  la  pression,  siégeant  dans  la  paume  de  la  main  et  s’ir- 
radiant.à l’avant-bras  et  même  au  bras  ; il  existe  une  rougeur  quelque- 
fois très  limitée,  d’autresfois  s’étendant  à toute  la  face  palmaire  de  la 
main;  le  gonflement  est  généralement  peu  considérable,  l’extension 
des  doigts  assez  pénible.  Bientôt  l’inflammation  envahit  le  tissu  cellu- 
laire compris  entre  la  peau  et  l’aponévrose;  mais  la  phlegmasie  gagne 
plus  souvent  les  espaces  interdigitaux  et  la  face  dorsale  de  la  main, 
où  elle  se  propage  et  s’étend  avec  une  grande  rapidité  à partir  du  qua- 
trième jour. 

A cette  période,  la  douleur  devient  plus  vive,  elle  est  lancinante, 
s’exa'îpère  parla  pression;  la  rougeur  et  le  gonflement  sont  plus  pro- 
noncés, les  mouvements  des  doigts  sont  pénibles.  Le  pus  finit  par  se 
réunir  en  foyer,  perfore  le  derme;  mais,  rencontrant  une  couche  épi- 
dermique dure,  résistante,  il  ne  peut  se  faire  jour  au  dehors  qu’avec 
une  grande  difficulté,  aussi  trouve-t-on  dans  la  paume  de  la  main  une 
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vaste  phlyclènc  remplie  de  pus.  C’esl  alors  que  l’on  voit  ces  abcès 
désignés  par  Velpeau  sous  le  nom  A'abcès  en  bouton  de  chemise.  Il 
existe  deux  collections  purulentes  communiquant  par  un  canal  plus 
ou  moins  étroit.  La  longueur  de  ce  canal  est  mesurée  par  l’épaisseur 
du  derme,  et  des  deux  collections  de  pus,  l’une  est  entre  le  derme  et 
l’aponévrose,  l’autre  entre  la  face  superficielle  du  derme  et  l’épiderme. 
Quelquefois  le  derme  résiste  ; alors  le  pus  décolle  la  face  profonde  de 
la  peau  et  va  se  faire  jour  dans  les  points  où  elle  offre  moins  de  résis- 
tance, dans  les  espaces  interdigitaux,  par  exemple.  ICnfin  dans  des  cas 
plus  fâcheux  l’inflammation  gagne  les  tissus  situés  plus  profondément, 
et  envahit  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  ; la  maladie  se  pré- 
sente alors  avec  des  caractères  spéciaux  que  nous  allons  étudier  tout 
à l’heure  : mais  cela  est  rare. 

On  comprend  combien  il  est  important  de  reconnaître  de  bonne 
heure  ces  abcès  et  d’ouvrir  un  libre  passage  à la  suppuration.  On  doit 
redouter  en  effet  plusieurs  espèces  de  désordres  qui  sont  : le  décolle- 
ment de  l’épiderme;  d’ailleurs  il  est  nécessaire  qu’il  se  fasse  une 
nouvelle  couche  d’épiderme,  et  celle-ci  sera  encore  assez  longtemps 
avant  d’acquéi'ir  la  solidité  et  la  résistance  nécessaires  pour  que  les 
malades  puissent  reprendre  leurs  travaux.  L’inconvénient  qui  résul- 
terait d’avoir  laissé  le  pus  s’accumuler  sous  l’épiderme  serait  donc 
pour  le  moins  de  prolonger  inutilement  la  convalescence  ; 

Le  décollement  de  la  peau;  l’inflammation  de  la  face  dorsale  de  la 
main;  enfin  la  propagation  de  l’inflammation  aux  doigts. 

Traitement.  — On  pourra  au  début  avoir  recours  aux  antiphlo- 
gistiques, surtout  si  le  sujet  est  vigoureux  ; des  bains  locaux  seront 
prescrits  avec  avantage.  Des  cataplasmes  émollients  seront  appliqués 
sur*  la  partie  malade,  qui  devra  être  tenue  dans  une  position  telle 
qu’elle  soit  beaucoup  plus  élevée  que  le  coude.  Mais  dès  que  la  pré- 
sence du  pus  aura  été  constatée,  c’est-à-dire  le  troisième  jour,  il  faut 
inciser  le  foyer.  Si,  appelé  trop  tard,  le  chirurgien  trouve  un  abcès  en 
bouton  de  chemise,  il  ne  se  bornera  pas  à ouvrir  le  foyer  sous-épi- 
dermique : après  avoir  fait  évacuer  le  pus  qui  soulève  l’épiderme,  il 
devra  couper  avec  des  ciseaux  les  lambeaux  épidermiques  décollés, 
ramollis,  et,  en  élargissant  lepertnis  qui  traverse  le  derme,  ouvrir  une 
large  issue  au  foyer  sous-cutané.  Il  ne  faut  jamais  inciser  sur  le  dos 
de  la  main,  là  où  il  y a de  la  rougeur. 

III.  Abcès  profonds  ou  sous-aponé orotiques.  — Cette  affection  peut  se 
développer  dans  plusieurs  conditions.  Tantôt  elle  se  montre  spontané- 
ment sous  l’influence  d’une  plaie,  d’une  piqûre,  d’une  contusion  de 
la  paume  de  la  main;  tantôt  elle  est  consécutive  à une  inflammation 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à un  panaris  profond,  à l’inflammation 
d’une  tumeur  synoviale  de  la  paume  de  la  main.  Dans  quelques  cas, 
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l’inllammation  occupe  principalement  les  gaines  synoviales  de  cette 
région.  De  là  deux  divisions  importantes  (1)  : i“  inflammation  des  syno- 
üiales,  2“  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-aponevrotique . 

L’inflammation  des  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la  main  est  tantôt 
limitée  à l’ime  des  synoviales  de  la  paume  de  la  main,  tantôt  elle 
occupe  toutes  les  gaines  séreuses  que  l’on  rencontre  dans  celte  région, 
üolbeau  a nié  (;etle  inllammation  des  gaines,  il  ne  les  admet  qu’en  cas 
de  plaie;  à part  cela,  il  pense  qu’il  s’agit  d’angioleucites  profondes  (i). 

11  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  dispositon  de  ces  gaines  pour 
connaître  le  mode  de  propagation  de  l’inflammation,  ün  sait  en  effet 
que  les  gaines  tendineuses  du  pouce  et  du  petit  doigt  communiquent 
avec  celles  de  la  paume  de  la  main  ; aussi  un  panaris  profond  de  l’un 
de  ces  deux  doigts  est-il  assez  souvent  suivi  d’une  inflammation  pro- 
fonde de  la  face  palmaire,  tandis  que  le  panaris  des  trois  autres  doigts 
ne  gagnera  la  paume  de  la  main  qu’à  une  époque  assez  avancée, 
après  s’être  arrêté  au  cul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale  particulière 
à ces  doigts. 

Au  début,  les  malades  accusent  une  douleur  extrêmement  vive, 
s’exaspérant  par  les  mouvement  des  doigts;  les  doigts,  ou  du  moins 
les  deux  dernières  phalanges  restent  fléchies  et  ne  peuvent  être  éten- 
dues qu’au  prix  de  souffrances  intolérables;  la  tuméfaction  et  la  rou- 
geur sont  à peine  appréciables,  cependant  les  dépressions  de  la  paume 
de  la  main  sont  souvent  effacées.  Est-il  besoin  d’ajouter  que  le  gonfle- 
ment est  parfois  limité  à la  région  qui  a été  envahie  par  l’inflammation, 
mais  que  souvent  il  gagne  le  poignet,  remonte  jusqu’au-dessus  du  li- 
gament annulaire,  de  telle  sorte  que  la  main  semble  se  continuer  sans 
ligne  de  démarcation  avec  l’avant-bras. 

En  môme  temps  des  accidents  généraux  assez  sérieux  se  manifestent  : 
les  malades  ont  une  fièvre  vive,  une  céphalalgie  intense,  de  l’insomnie, 
du  délire;  parfois  les  douleurs  sont  tellement  aiguës,  que  l’on  a vu, 
principalement  dans  les  pays  chauds,  un  phlegmon  de  ce  genre  déter- 
miner le  tétanos. 

La  marche  de  cette  affection  est  souvent  rapide.  Si  l’on  n’arrive  pas, 
disait-on  jadis,  à enrayer  cette  inflammation,  si  l’on  n’ouvre  pas  rapi- 
dement une  large  issue  à la  suppuration,  on  peut  voir  survenir  les 
accidents  les  plus  graves.  Dans  certains  cas  l’inflammation  se  propage 
au  tissu  cellulaire,  des  fusées  purulentes  se  montrent  dans  toute  la 
direction  ; les  tendons  sont  dénudés,  exfoliés  même  ; leurs  débris 
s’échappent  avec  le  pus;  les  cloisons  fibreuses  sont  altérées  dans  leur 
structure;  les  articulations  s’enflamment;  les  os  eux-mêmes  en  con- 
tact avec  le  pus  peuvent  être  frappés  de  nécrose.  Dans  d’autres  cas, 


(1)  Consulter  Chevalet,  Inflammation  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  thèse.  Paris,  1875. 
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riiillammation  resle  limitée  aux  gaines  synoviales;  des  adhérences 
s’établissent  entre  la  face  interne  de  ces  gaines  et  les  tendons,  et  il 
reste  une  rétraction  fi  peu  près  incurable  des  doigts.  Quelquefois 
enfin  l’inllammation  se  propage  au  poignet  et  à l’avant-bras  : on  re- 
marque des  fusées  purulentes  très  étendues;  les  muscles,  les  tendons, 
les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  l’avant-bras  sont  isolés  par  le  pus,  quel- 
quefois même  le  membre  est  frappé  de  gangrène.  Mais  l’élude  des 
faits  a montré  que  le  pronostic  de  cette  inflammation  était  loin  d’être 
aussi  sombre. 

V inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  se  développe  à 
peu  près  dans  les  mêmes  conditions  que  la  variété  que  nous  venons 
de  décrire,  elle  en  diffère  cependant  par  certains  points  : ainsi  les 
doigts  sont  fléchis,  mais  peuvent  être  redressés  sans  trop  de  peine  et 
sans  causer  de  douleur  ; le  gonflement  est  surtout  très  manifeste  dans 
les  points  où  l’on  rencontre  une  plus  grande  épaisseur  de  tissu  cellu- 
laire; l’inllainmalion  se  propage  rapidement  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  à celui  de  la  paume  de  la  main.  Les  symptômes  généraux 
vont  moins  alarmants  que  dans  l’espèce  précédente;  nous  devons 
ajouter  toutefois  que  ces  inllammations  se  compliquent  souvent  l’une 
par  l’autre,  et  qu’il  est  assez  fréquent  de  voir  une  inflammation  du 
tissu  cellulaire  sous-aponévrolique  se  propager  aux  gaines  synoviales, 
et  réciproquement. 

Cette  affection  est  extrêmement  grave,  surtout  lorsqu’on  n’a  pu 
obtenir  la  résolution  de  l’inflammation.  Dans  les  cas  même  les  plus 
heureux,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir  la  suppuration  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois  ; en  outre  nous  savons  quelles  sont  les  consé- 
quences de  ces  adhérences  des  tendons  avec  les  gaines  synoviales, 
nous  avons  parlé  des  désordres  que  l’on  peut  rencontrer  à la  main  et 
au  poignet.  Dans  quelques  cas  môme  l’amputation  de  l’avanl-bras  est 
devenue  indispensable  à la  suite  d’un  phlegmon  de  ce  genre. 

Le  TRAITEMENT  de  l’inflammalion  de  la  paume  de  la  main  doit  être 
très  énergique.  Au  début,  on  insistera  sur  les  antiphlogistiques,  sur  les 
onctions  avec  l’onguent  napolitain,  sur  les  bains  locaux  prolongés  ; 
le  membre  sera  tenu  dans  l’élévation;  des  purgatifs  seront  en  même 
temps  prescrits  avec  avantage.  On  incisera  du  troisième  au  cinquième 
jour. 

Lorsque  la  suppuration  est  évidente,  il  faut  ouvrir  une  issue  au  pus. 
Le  siège  de  l’inflammation  doit  imprimer  une  direction  différente  à 
la  conduite  du  chirurgien.  Si  la  phlegmasie  est  limitée  au  tissu  cellu- 
laire sous-aponévrotique,  il  faut  inciser  de  bonne  heure  ; lorsque  au 
contraire  l’inflammation  occupe  les  gaines  synoviales,  les  incisions 
prématurées  auraient  l’immense  inconvénient  de  dénuder  les  tendons. 
Cependant,  si  le  foyer  était  évident  et  s’il  existait  des  accidents  graves 
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délermiiiés  par  l’élranglenient,  il  vaudrait  mieux  inciser  de  bonne 
heure.  Les  incisions  ne  devront  pas  être  très  larges  : on  sait,  en  ellet, 
qu’il  existe  à la  paume  de  la  main  des  artères  volumineuses,  les  ar- 
crades  palmaires,  dont  les  hémorrhagies  peuvent  être  très  sérieuses, 
et  nous  avons  vu  plus  haut  quelle  était  la  gravité  de  ces  sortes  de 
blessures;  aussi  on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  précautions  à. 
prendre  quand  il  s’agit  de  pratiquer  des  incisions  dans  cette  région. 

Un  point  très  important  dans  le  traitement  des  phlegmons  profonds 
de  la  paume  de  la  main  est  celui  qui  consiste  dans  les  soins  à donner 
à l’effet  de  prévenir  la  rétraction  permanente  des  doigts.  Il  ne  faudrait 
pas  cependant  trop  se  hâter  de  remettre  les  doigts  dans  l’extension, 
on  s’exposerait  à rappeler  une  inflammation  à peine  éteinte.  Par 
contre  il  y . aurait  un  grave  inconvénient  à attendre  trop  longtemps, 
cardes  adhérences  nombreuses  et  solides  peuvent  s’opposer  au  re- 
dressement; aussi  devra-t-on  agir  aussitôt  que  l’inflammation  aura 
disparu  en  grande  partie,  mais  on  se  comportera  avec  une  extrême 
prudence,  en  augmentant  chaque  jour  insensiblement  l’extension. 
Lorsqu’il  y a du  gonflement  de  l’avant-bras  à la  suite  de  phlegmasie 
des  gaines  de  la  main,  il  ne  faut  pas  se  presser  d’ouvrir  à l’avant-hras 
une  issue  au  pus.  Il  faut  appliquer  un  grand  vésicatoire  sur  l’avant- 
bras,  qui  guérit  le  mal  en  trois  jours  (1). 


Tumeurs  de  la  paume  de  la  main. 

A.  — Lipomes  de  la  main. 

On  a observé  à la  paume  de  la  main  des  lipomes  ; les  premiers  ont 
été  méconnus,  mais  peu  à peu  le  diagnostic  a pu  être  fait,  et  l’histoire 
des  lipomes  de  la  main  est  aujourd’hui  élucidée  (2).  Sept  cas  ont  été 
recueillis  et  présentés  à la  Société  de  chirurgie  par  Bonnet,  Trélat, 
Gosselin,  Notta,  Lefort,  Moulinier,  Després. 

Tous  les  lipomes  observés  jusqu’ici,  ce  sont  des  lipomes  francs  ou 
des  fibro-lipomes.  Ils  sont  développés  sur  des  sujets  de  tout  âge,  sans 
cause  connue.  Ils  siègent  sous  l’aponévrose  palmaire,  dans  le  tissu 
graisseux  qui  double  la  gaine  synoviale,  et  envoient  des  prolongements 
sous  le  ligament  annulaire  du  carpe.  Ils  sont  fluctuants  et  crépitent. 

On  les  a confondus  seulement  avec  les  kystes  à grains  hordéiformes  ; 


(1)  Després,  Chirurg.  journ.,  2“  édit.,  p.  709. 

(2)  Boinet,  Bullet.  de  la  Soc.  de  chir.,  1806,  p.  250.  — Trélat,  Gosselin,  ibid., 
18(38,  p.  173.  — Notta,  Bullet.  et  Mém.  Soc.  de  chirurg.,  1882,  p.  389  et  suiv.  — 
Lefort,  Després,  Rapport  sur  mie  observation  de  lipome  de  la  main,  du  D''  Moulinier, 
et  Obs,  pers.,  in  Bullet.  et  Mém.  Soc.  de  chirurg.,  oct.  1882. 
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il  suflil  d’ôlre  prévenu  pour  éviter  la  méprise.  On  se  rappellera  que 
le  lipome  est  absolument  indolent,  que  les  mouvements  des  doigts 
sont  absolument  libres,  ce  qui  n’existe  pas  dans  les  cas  de  kystes  syno- 
viaux. Le  pronostic  n’est  jias  grave. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation,  et  jusqu’ici  cette  opération 
a toujours  été  suivie  de  succès. 


H.  — Angiomes. 

11  a été  présenté  à la  Société  de  cbirurgie  deux  cas  de  tumeurs  de  ce 
genre,  qui  ont  été  prises  pour  des  sarcomes,  et  l’erreur  était  ù peu 
près  inévitable  (Notta)  (1).  Du  reste,  il  sera  possible  de  reconnaître 
plus  lard  ces  tumeurs  lorsque  l’on  en  aura  observé  un  plus  grand 
nombre.  La  durée  longue  du  mal  est  un  indice,  et  si  l’on  pensait  à un 
lipome,  il  faudrait  se  rappeler  que  les  lipomes  de  la  main  sont  toujours 
crépitants.  La  fluctuation  manifeste  de  la  tumeur  et  une  sorte  de  ré- 
ductibilité  pourraient  aussi  mettre  sur  la  voie.  Mais  ces  angiomes 
renferment  des  tissus  fibreux  et  des  éléments  libro-plastiques,  et  il 
peut  se  faire  que  les  tumeurs  se  comportent  à la  longue  comme  des 
cancers. 

Le  traitement  consiste  dans  l’ablation. 

Sarcomes  et  chondromes.  — Ces  lésions  à la  main  ne  diflèrent  pas  des 
sarcomes  et  cbondronies  qui  ont  été  observés  dans  d’autres  régions- 


Mal  perforant  de  la  main. 

J’ai  observé  en  1880,  à l’hôpital  Cochin,  un  cas  de  mal  perforant  de 
la  main  chez  un  cocher  d’omnibus.  11  avait  un  ulcère  perforant  à la 
racine  du  médius.  Le  mal  avait  débuté  par  un  durillon;  il  était  indo- 
lent et  caractérisé  par  un  ulcère  à bords  épidermiques,  durs,  au  fond 
duquel  le  tendon  était  à nu.  C’est  là  un  exemple  rare  de  mal  perforant 
à la  main  (2). 

Ces  lésions  se  présentent  à la  main  avec  les  mômes  caractères  qu’au 
pied. 

(1)  Notta,  Dullet.  et  Mém.  Soc.  de  chirurg.,  1877,  p.  665;  Examen  microscopique, 
par  llouel,  môme  recueil,  p.  704. 

(2)  Després,  Ga^.  des  liôpit.,  p.  1019.  Voy.  aussi  plus  loin.  Mal  perforant. 
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ARTICLE  VII 
AFFECTIONS  DES  DOIGTS. 

« 

Nous  avons  traité  (tomes  I et  H)  les  affections  chirurgicales  des 
doigts,  telles  que  les  fractures,  les  luxations  des  doigts,  ainsi  que  les 
chondromes. 

Nous  décrirons  : l“les  vices  de  conformation;  2“  la  déviatmi  des  doigts  ; 
3®  les  lésions  traumatiques;  4“  les  affections  inflammatoires  ; 5®  quelques 
espèces  de  tumeurs  qui  se  présentent  aux  doigts  avec  des  caractères 
spéciaux. 


§ I.  — Vices  de  conformation  des  doigts. 

Trois  espèces  distinctes  de  vices  de  conformation  s’observent  à la 
main  : 1®  le  nombre  des  doigts  est  augmenté  ou  diminué;  2®  les  doigts 
ont  perdu  une  partie  de  leur  longueur  par  suite  de  l’absence  congéni- 
tale de  la  seconde  phalange;  3®  ils  ont  contracté  entre  eux  des  adhé- 
rences plus  ou  moins  intimes. 

A.  Vice  de  conformât  ion  relatif  au  nombre  des  doigts.  — Absence  d’un 
doigt.  — Chez  les  fœtus  acéphales  ou  anencéphales,  il  n’est  pas  très 
rare  d’observer  à la  place  de  la  main  un  moignon  qui  ne  porte  qu’un, 
deux  ou  trois  appendices  souvent  assez  mal  conformés,  qui  repré- 
sentent les  doigts.  Cette  anomalie  est  plus  rare  chez  les  sujets  qui 
n’ont  pas  d’autres  vices  de  conformation.  Les  annales  de  la  science 
renferment  quelques  faits  de  ce  genre.  Nélalon  en  avait  observé 
un  cas  à l’hôpital  Gochin,  dans  le  service  de  Briquet.  Ce  sujet,  très 
bien  conformé  d’ailleurs,  n’avait  que  quatre  doigts  à la  main  gauche, 
y comprisle  pouce;  ceux-ci  avaient  leur  volume  et  leur  longueur  nor- 
male; la  main  était,  du  reste,  parfaitement  régulière. 

Doigts  swmumér  air  es.  — Assez  souvent  on  rencontre  un  ou  plusieurs 
doigts  surnuméraires;  le  plus  souvent  cette  disposition  se  trouve  sur 
le  bord  cubital  de  la  main  ; quelquefois  on  l’observe  sur  le  bord  radial  : 
il  existe  alors  deux  pouces.  Cette  anomalie  se  présente  sous  deux 
formes  distinctes  : 

1®  Le  doigt  surnuméraire  est  sur  le  même  plan  que  les  autres,  il 
est  supporté  par  un  métacarpien  ; présentant  la  même  conformation 
que  les  doigts  normaux,  pourvu  de  ses  tendons  extenseur  et  fléchisseur, 
il  n’apporte  aucune  gêne  dans  les  mouvements  de  la  main.  Le  chirur- 
gien n’a  aucunement  à intervenir  dans  les  cas  de  ce  genre. 

2®  Le  doigt  est  représenté  seulement  par  un  appendice  osseux  cou- 
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vert  de  graisse  et  de  peau,  se  continuant  ou  s’articulant  avec  le  méta- 
carpien OU  la  première  phalange  du  petit  doigt  ou  du  pouce.  Ces 
appendices  sont  placés  hors  de  la  ligne  des  autres  doigts;  quelquefois 
ils  ont  des  mouvements  isolés  et  distincts,  mais  le  plus  souvent  ils 
obéissent  au  mouvement  imprimé  aux  doigts  auxquels  ils  sont  sur- 
ajoutés, qu’ils  gênent  «dans  leurs  fonctions.  Les  doigts  surnuméraires 
de  ce  genre  doivent  être  enlevés  : cette  opération  est  des  plus  simples, 
ne  présente  pas  de  gravité;  elle  peut  être  faite  chez  les  enfants  les  plus 
jeunes  et  môme  chez  les  nouveau-nés.  On  panse  avec  les  bandelettes 
de  diachylon. 

Si  la  phalange  est  double,  on  coupe  la  plus  petite  avec  une  cisaille. 

Si  le  doigt  s’articule,  on  fait  une  petite  incision  circulaire  à la  base 
du  doigt  surnuméraire;  on  ouvre  l’articulation  anormale,  on  enlève 
l’appendice,  et  l’on  panse  par  occlusion  avec  le  diachylon.  Au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  la  guérison  est  en  général  complète.  Sédillot 
néanmoins,  conseille  de  ne  pas  ouvrir  l’article. 

B.  Vice  de  conformation  7'elatif  à la  structure  des  doigts.  — 11  n’est 
pas  extrêmement  rare  de  rencontrer  des  individus  dont  les  doigts  n’ont 
pas  une  longueur  normale.  Cette  disposition  tient  à deux  causes  : 
ou  bien  les  phalanges,  quoique  ayant  conservé  leur  régularité,  sont 
atrophiées,  ou  bien  une  phalange,  généralement  la  seconde,  manque 
complètement.  Nous  nous  contenions  de  signaler  cette  anomalie,  è 
laquelle  il  est  impossible  de  remédier. 

G.  Adhérences  vicieuses  des  doigts.  — Ce  vice  de  conformation  a de 
tout  temps  appelé  l’attention  des  chirurgiens,  qui  ont  imaginé  un 
grand  nombre  de  procédés  opératoires  pour  y remédier;  il  a été  sur- 
tout l’objet  d’un  mémoire  complet  de  M.  Verneuil  (1). 

Cette  dilformité  est  congénitale  ou  acquise,  partielle  ou  générale, 
simple  ou  compliquée. 

1°  Adhérence  congénitale.  — Syndactylie.  — Tantôt  les  doigts  sont 
réunis  par  une  membrane  qui,  de  la  face  latérale  du  doigt,  se  porte 
sur  le  doigt  voisin;  quelquefois  cette  membrane  ne  s’étend  que  jus- 
qu^^u  niveau  de  la  première  phalange,  il  semble  que  la  commissure 
soit  seulement  située  plus  bas  que  de  coutume;  d’autres  fois  elle  se 
prolonge  jusqu’à  la  phalange  unguéale;  la  main  est  alors  dile palmée  : 
elle  ressemble  à la  patte  d’un  oiseau  palmipède.  Tantôt  les  doigts  sont 
réunis  par  des  adhérences  plus  profondes;  ils  .sont  enveloppés  par  les 
téguments,  et  la  main  représente  une  masse,  sans  division  digitale 
marquée,  au  centre  de  laquelle  on  peut,  par  le  toueher,  sentir  les 
pièces  osseuses  qui  appartiennent  aux  phalanges.  Tantôt  enfin  les  os 


(1)  Verneuil,  Des  adhérences  et  des  cicatrices  vicieuses  des  doigts,  dans  Revue  thé- 
rapeutique médico-chirurgicale,  185(i. 
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ont  contracté  latéralement  entre  eux  des  adhérences  plus  ou  moins 
intimes. 

Adhérences  accidentelles.  — Celles-ci  ne  sont  pas  extrêmement 
rares;  on  les  observe  i\  la  suite  de  plaies,  de  brûlures  ou  d’ulcérations, 
pendant  la  cicatrisation  desquelles  on  a négligé  de  maintenir  les  doigts 
séparés.  Les  variétés  anatomiques  de  cette  déformation  sont  assez 
nombreuses.  La  membrane  unissante,  formée  par  du  tissu  cicatriciel, 
est  étroite,  épaisse,  dure,  peu  extensible  ; elle  adhère,  souvent  inti- 
mement, aux  tissus  sous-jacents,  et  se  prolonge  parfois  sur  la  face 
dorsale  et  sur  la  face  palmaire  des  doigts.  Il  est  assez  fréquent  d’ob- 
server en  môme  temps  des  déviations,  des  renversements  produits  par 
l’existence  de  brides  qui  fixent  les  doigts  à la  face  palmaire  ou  au  dos 
de  la  main;  enfin  les  articulations  des  phalanges  peuvent  être  anky- 
losées, déformées,  et  la  main  ne  présente  qu’une  masse  informe. 

On  comprend  que  toutes  les  déformations  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  doivent  apporter  dans  les  fonctions  des  doigts  une 
gêne  en  rapport  avec  l’étendue  des  adhérences.  Un  grand  nombre  de 
procédés  opératoires  ont  été  imaginés  pour  faire  disparaître  ces  dé- 
formations, nous  ne  pouvons  indiquer  ici  que  les  plus  importants  ; 
mais  auparavant  nous  poserons  les  indications  et  les  contre-indications 
de  ces  opérations,  ce  qui  nous  permettra  de  préciser  d’une  manière 
plus  exacte  les  opérations  qui  conviennent  dans  chaque  cas  en  parti- 
culier. 

A.  Bérard  (1)  conseille  d’opérer  dans  tous  les  cas,  excepté  dans 
ceux  où  la  main  est  représentée  par  un  moignon  informe  où  il  est 
impossible  de  distinguer  une  seule  articulation.  Velpeau  pense  qu’il 
y a peu  de  chance  de  réussite,  lorsque  les  doigts  sont  complètement 
confondus  par  les  côtés,  que  les  os  semblent  se  toucher;  le  manque 
de  téguments  sur  tous  les  côtés  des  doigts  est  une  cause  fréquente 
d’insuccès.  Cependant  deux  observations,  l’une  de  Bernier,  de 
Besançon  (2),  l’autre  de  Dessaix  (3),  semblent  justifier  la  hardiesse 
d’A.  Bérard. 

S’il  est  des  cas  dans  lesquels  la  déformation  est  trop  considérable 
pour  que  l’opération  soit  contre-indiquée,  il  en  est  d’autres  où  elle  ne 
détermine  pas  de  troubles  fonctionnels  assez  importants  pour  que 
l’on  doive  exposer  le  malade  aux  dangers  d’incisions,  qui  d’ailleurs 
ne  sont  pas  toujours  suivies  de  succès.  Ph.  Boyer  (4)  rapporte  le  cas 
suivant  : Un  enfant  vint  au  monde  avec  les  quatre  doigts  des  deux 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  aiT.  Main,  t.  XVllI,  p.  502. 

(2)  Bibliothèque  de  Planque,  iii-12.  Paris,  1750,  t.  IX,  p.  455. 

(3)  Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  1761,  t.  XIV,  p.  275. 

(4)  Royer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  édit.  Ph.  Royer,  1847,  t.  IV,  p.  40. 
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mains  réunis  à des  degrés  variables;  les  membranes  unissantes  furent 
coupées  quelques  jours  après  la  naissance  : la  récidive  eut  lien,  la 
membrane  était  plus  forte  et  plus  dense.  A dix-neuf  ans,  la  cicatrice, 
dure,  consistante,  offrait  une  largeur  et  une  épaisseur  de  2 milli- 
mètres environ  ; les  mouvements  des  doigts  étaient  cependant  assez 
libres  pour  que  ce  jeune  homme  pût  aisément  toucher  du  piano! 

L’étendue  de  l’adhérence,  son  siège,  doivent  entrer  sérieusement 
en  ligne  de  compte  dans  les  indications;  en  effet,  une  adhérence  qui 
serait  limitée  à la  première  phalange  ne  nécessiterait  pas  l’incision 
d’une  manière  aussi  absolue  qu’une  adhérence  occupant  toute  la  lon- 
gueur du  doigt.  On  sait  que  tous  les  doigts  ne  se  comportent  pas  de  la 
même  manière  : l’annulaire,  le  médius,  et  à la  rigueur  l’auriculaire, 
agissent  souvent  tous  ensemble  ; le  pouce  et  l’indicateur,  au  contraire, 
jouissent  de  mouvements  parfaitement  indépendants  : il  importe  donc 
d’abord  d’isoler  ces  deux  doigts,  tandis  qu’on  pourrait  laisser  les 
autres  avec  leur  membrane,  sauf  à recourir  à l’opération  lorsque  les 
deux  premières  commissures  seraient  bien  établies.  On  pratiquerait 
donc  l’opération  en  plusieurs  temps;  on  aurait  de  cette  manière  une 
surface  suppurante  beaucoup  moins  étendue. 

A quelle  époque  faut-il  opérer?  La  plupart  des  chirurgiens  préfèrent 
opérer  de  bonne  heure.  Ils  se  fondent  sur  la  rapidité  de  la  guérison 
des  plaies  chez  les  enfants,  sur  la  moindre  étendue  de  la  surface  sup- 
purante; de  plus,  une  opération  faite  dans  la  première  enfance  a 
l’avantage  de  détruire  des  brides  qui  peuvent  .s’opposer  au  développe- 
ment des  doigts.  Chelius,  par  contre,  pense  que  les  récidives  sont 
infiniment  plus  fréquentes  quand  on  opère  chez  les  enfants;  il  semble 
préférer  l’opération  pratiquée  dans  un  âge  de  croissance  avancée  et 
môme  complète.  Les  craintes  de  Chelius. nous  semblent  exagérées;  il 
vaut  mieux  pratiquer  l’opération  vers  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans. 

Quant  aux  indications  et  aux  contre-indications  des  adhérences 
accidentelles,  elles  sont  fondées  principalement  sur  l’état  des  doigts. 
Ceux-ci  sont-ils  ankylosés,  privés  de  leurs  tendons,  recouverts  par  du 
tissu  inodulaire,  incapables  par  conséquent  d’être  utiles,  on  doit 
s’abstenir.  Pour  un  avantage  qui  sera  extrêmement  minime,  et  dans  la 
plupart  des  cas  à peu  près  nul,  on  ne  fera  pas  courir  à un  malade  les 
chances  d’une  opération  dont  les  suites  pourront  être  d’autant  plus 
sérieuses  que  les  téguments  des  doigts  auront  été  détruits  plus  pro- 
fondément. On  s’attachera  principalement,  comme  dans  les  cas 
d’adhérences  congénitales,  à rendre  au  pouce  et  à l’index  leur  indé- 
pendance. Quant  aux  autres  doigts,  on  ne  se  décidera  â les  isoler  que 
quand  les  mouvements  seront  conservés,  quand  on  pourra  les  séparer 
sans  les  exposer  à des  dénudations  trop  étendues.  U faut  se  rappeler 
que  les  adhérences  résultant  de  plaies  et  de  brûlures  causent  souvent 
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des  douleurs  extrêmement  vives  quand  les  sujets  veulent  imprimer 
des  mouvements  il  leurs  doigts;  ces  souffrances  nécessitent  1 inter- 
vention du  chirurgien. 

Dans  les  cas  d’adhérences  accidentelles,  on  conseille  en  général 
d’attendre  que  la  cicatrice  soit  parfaite,  qu’elle  ait  produit  toute  sa 
rétraction.  M.  Verneuil  pense  qu’il  suffit  que  le  tissu  cicatriciel  soit 
hien  organisé,  qu’il  ait  perdu  sa  Irop  grande  vascularité;  il  croit  que 
si  l’on  attend  qu’il  ait  acquis  une  densité  trop  grande  et  une  organisa- 
tion entièrement  fibreuse,  il  se  prêtera  mal  à la  réunion  immédiate 
que  l’on  doit  obtenir  au  moins  à l’endroit  de  la  commissure.  11  est  en- 
core à craindre,  si  l’on  attend  trop  longtemps,  chez  les  jeunes  enfants, 
que  le  défaut  d’extensibilité  de  la  cicatrice  ne  mette  obstacle  au  déve- 
loppement des  doigts  et  ne  détermine  des  difformités  souvent  incu- 
rables. 

Traitement.  — Deux  indications  se  présentent  quand  on  veut  re- 
médier aux  adhérences  vicieuses  des  doigts.  11  faut  : i°  séparer  les 
doigts  réunis;  2®  obtenir  la  cicatrisation  isolée  des  faces  qui  étaient 
adhérentes.  La  première  indication  est  extrêmement  simple,  mais  les 
récidives  fréquentes  ont  provoqué  l’invention  de  modifications  nom- 
breuses. Quant  à la  seconde,  elle  présente  souvent  des  difficultés 
sérieuses;  elle  a aussi  nécessité  l’invention  d’un  nombre  considérable 
de  procédés. 

La  membrane  interdigitale  ou  la  cicatrice  a été  détruite  par  un 
très  grand  nombre  de  moyens,  parmi  lesquels  nous  signalerons  les 
suivants  : 

1°  V incision  simple  interdigitale  en  un  seul  temps  avec  le  bistouri  est 
sans  contredit  le  procédé  le  plus  simple  pour  le  plusgrand  nombre  de 
cas.  Les  doigts  sont  écartés,  et  avec  un  bistouri  on  divise  la  membrane 
interdigitale  soit  de  bas  en  haut,  soit  de  haut  en  bas;  dans  ce  cas,  on 
fait  passer  un  bistouri  étroit  à la  base  de  la  membrane  que  l’on  veut 
détruire.  La  séparation  des  doigts  devra  porter  jusqu’au  niveau  du 
pli  de  flexion  de  la  face  palmaire.  Boyer  recommande  de  prolonger 
l’incision  un  peu  plus  loin  sur  la  face  dorsale,  afin  d’obtenir  une 
cicatrice  oblique  qui  rappelle  la  commissure  à l’éiat  normal.  Cette 
incision  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin;  elle  peut  môme  n’être 
pas  praticable,  lorsque  les  doigts  sont  très  rapprochés  et  déviés  laté- 
ralement; on  est  exposé  alors  à léser  une  des  artères  collatérales, 
à ouvrir  les  articulations. 

A la  suite  de  l’incision,  les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes  : 
il  ne  suffit  pas,  en  effet,  pour  tout  pansement,  d’isoler  complètement 
les  surfaces  dénudées  ; presque  constamment,  malgré  les  plus  grandes 
précautions,  les  adhérences  se  reproduisent.  Parmi  les  moyens  ima- 
ginés pour  prévenir  ces  récidives,  Dupuytren  conseillait  la  compression 
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sur  l’angle  de  réunion  des  doigts  (1).  Cette  compression  s’exerçait  au 
moyen  d’une  bandelette  longue  et  étroite  de  linge  ou  de  diachylon 
dont  on  appliquait  la  partie  moyenne  sur  l’angle  interdigital,  et  dont 
on  ramenait  les  deux  chefs  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  l’avant- 
bras,  où  on  les  réunissait.  Ce  moyen  est  d’une  meiricacité  absolue.  Les 
compresses  épaisses,  les  tampons  de  charpie,  les  plaques  de  plomb, 
ne  donnent  pas  plus  de  succès. 

Amussat  conseillait,  au  moment  où  la  suppuration  commençait  à se 
faire,  de  détruire  toutes  les  vingt-quatre  heures  l’angle  d’union  des 
deux  surfaces,  c’est-à-dire  le  point  où  la  cicatrice  passe  de  l’une  à 
l’autre.  Ce  procédé,  appliqué  une  fois,  a donné  un  résultat  assez  favo- 
rable. 

D’autres  chirurgiens  se  sont  surtout  appliqués  à reconstituer  d’abord 
les  commissures. 

lludtorfi’er  (2)  traverse  la  base  du  pli  interdigital  avec  une  aiguille 
en  fer  de  lance,  dans  le  chas  de  laquelle  est  un  fil  de  plomb  qu’il 
laisse  à demeure  dans  la  plaie  jusqu’à  ce  que  celle-ci  soit  cicatrisée, 
puis  divise  le  pli  avec  un  bistouri.  Au  lieu  d’un  fil  de  plomb,  Beck 
engageait  dans  une  incision  faite  avec  une  lancette  large  de  10  lignes 
une  plaque  de  plomb  de  môme  largeur.  Ces  procédés  ne  paraissent 
pas  avoir  répondu  aux  espérances  qu’ils  avaient  fait  concevoir; 
Guersant  et  M.  Marjolin  ont  été  obligés  d’y  renoncer,  à cause  de  la 
lenteur  de  la  cicatrisation. 

h’autoplastie  a donné  de  meilleurs  résultats  : il  existe  deuxprocédés 
principaux,  celui  de  Zeller  et  celui  de  M.  Décès  (de  Reims). 

k.  Procédé  de  Z eller.  — Lorsque,  dit  Chelius  (3),  la  peau  qui  re- 
couvre la  face  dorsale  des  doigts  réunis  est  saine,  Zeller  fait  une  inci- 
sion en  V dont  la  pointe  s’étend  sur  la  membrane  intermédiaire, 
jusqu’à  la  hauteur  de  la  deuxième  phalange,  et  dont  la  base  regarde 
l’articulation  métacarpo-phalangienne;  il  dissèque  le  lambeau  qu’il 
vient  de  faire,  le  réfléchit  en  arrière,  achève  la  section  de  l’adhérence, 
rabat  le  lambeau  entre  les  doigts,  et  l’applique  contre  la  face  palmaire 
de  la  main,  où  il  le  fixe  à l’aide  d’une  bandelette  de  diachylon. 

Ce  procédé  n’est  malheureusement  pas  toujours  applicable;  il  oü're 
l’avaiilage  d’avoir  immédiatement,  à l’angle  de  bifurcation  des  doigts, 
une  cicatrice  qui  n’a  aucune  tendance  à rapprocher  de  nouveau  les 
parties  voisines.  Il  a donné  plusieurs  succès  à Krimer. 

Morel-Lavallée  lui  a fait  subir  la  modification  suivante  ; il  propose 
de  tailler  à la  racine  des  doigts,  à la  face  dorsale  et  palmaire,  deux 


(1)  Dupuytren,  Clinique  chirurgicale,  2“  édit.  Paris,  1839,  l.  IV,  p.  581,  589. 

(2)  Chelius,  Traité  de  chirurgie,  traduction  de  M.  Pigné.  Paris,  1844,  t.  11,  p.  13. 

(3)  Chelius,  loc.  cit.,  p.  13. 
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lambeaux  en  V dont  les  extrémités  tronquées  sont  réunies  par  un  point 
de  suture  dans  l’intervalle  digital. 

B.  Procédé  de  .17.  Décès  (1).  — Les  doigts  étant  successivement 
écartés  les  uns  des  autres  par  un  aide,  le  chirurgien  saisit  la  mem- 
brane unissante  dans  toute  sa  longueur  entre  les  mors  d’une  pince  à 
disséquer  placée  parallèlement  aux  doigts  réunis.  Un  bistouri  bien 
tranchant  est  appliqué  sur  le  bord  libre  du  pli,  et,  rasant  la  pince, 
détache  d’abord  un  doigt  jusqu’au  niveau  de  la  commissure.  Ûne 
deuxième  incision  longitudinale,  pai-allèle  à la  première,  est  pratiquée 
de  l’autre  côté  de  la  pince  et  dans  la  môme  étendue  ; cette  double  in- 
cision permet  à chaque  doigt  de  s’écarter,  et  laisse  dans  leur  inter- 
valle une  languette  formée  de  deux  surfaces  cutanées  adossées  par 
leur  face  profonde,  adhérentes  à l’angle  qui  résulte  de  la  séparation 
des  doigts,  se  continuant  l’une  avec  l’autre  au  niveau  du  bord  libre 
du  repli  palmé  et  ne  présentant  aucune  ligne  de  démarcation  avec  les 
téguments  des  faces  dorsale  et  palmaire  de  la  région  métacarpienne. 
En  taillant  cette  languette,  on  doit  lui  donner  le  plus  de  largeur 
possible,  mais  toutefois  sans  dénuder  trop  largement  les  doigts. 

Les  doigts  ainsi  séparés  reprennent  aussitôt  toute  leur  mobilité;  on 
les  tient  écartés  au  moyen  d’une  palette  digitiforme  convenable,  après 
les  avoir  entourés  d’un  linge  cératé.  Les  languettes  cutanées  interdigi- 
tales restent  flottantes,  et  conservent  toute  leur  longueur  lorsque  les 
doigts  ne  sont  pas  fixés  dans  la  flexion,  comme  cela  arrive  à la  suite 
de  cicatrices  résultant  d’une  brûlure;  si  au  contraire  cette  flexion 
existe,  le  simple  fait  du  redressement  a pour  résultat  de  faire  glisser 
les  ponts  cicatriciels  de  l’extrémité  libre  des  doigts  vers  le  métacarpe, 
de  telle  sorte  qu’ils  viennent  d’eux-mémes  se  placer  à l’endroit  qu’oc- 
cupent normalement  les  commissures,  et  en  s’y  soudant  amènent  la 
séparation  permanente  des  appendices  digitaux  à leur  racine.  Si  cette 
rétraction  n’a  pas  lieu,  on  déprime  1a  languette  interdigitale  par  une 
bandelette  de  diachylon  jetée  en  sautoir  sur  elle  par-dessus  un  petit 
tampon  de  charpie. 

Cette  opération  n’offre  pas  de  difficultés  sérieuses;  quelques  petites 
artérioles  peuvent  être  ouvertes,  on  les  lie  ou  on  les  tord  ; les  commis=- 
sures  nouvelles  se  fixent  promptement  dans  leurs  nouveaux  rapports, 
les  plaies  latérales  des  doigts  se  cicatrisent  par  seconde  intention  au 
bout  d’un  temps  variable. 

Ce  procédé  est  parfaitement  conçu  ; il  a donné  à son  auteur  un  très 
beau  succès  dans  un  cas  très  compliqué,  chez  un  enfant  de  huit  ans, 
dont  la  main  droite  était  complètement  déformée  à la  suite  d’une  brû- 
lure ancienne  : les  cinq  doigts  étaient  réunis  entre  eux,  et  les  quatre 


(1)  Verneuil,  Mémoire  cité,  p.  4121. 
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derniers  étaient  tléchis  sur  la  paume  de  la  main  par  des  brides  très 
courtes  et  très  fortes. 

Velpeau  a proposé  de  réunir  par  la  suture  les  bords  de  la  plaie  qu’il 
fait  à la  base  de  l’espace  interdigital  de  la  plaie,  afin  de  former  im- 
médiatement une  commissure.  Pour  cela,  il  place  dans  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  cloison  trois  ligatures  d’attenlp,  une  au  milieu,  une 
de  chaque  côté,  divise  la  cloison  anormale  à deux  ou  trois  lignes  des 
points  traversés  par  les  fils,  met  en  contact  les  lèvres  de  la  plaie  et  les 
tient  unies  par  trois  points  de  suture;  la  réunion  étant  obtenue  dans 
ce  point,  la  cicatrisation  isolée  de  chacun  des  doigts  devient  extrê- 
mement facile.  Ce  procédé  est  très  simple,  mais  malheureusement 
il  n’est  pas  toujours  possible  d’affronter  les  bords  de  la  solution 
de  continuité. 

La  réunion  immédiate  de  toute  la  longueur  des  lèvres  de  la  plaie  des 
doigts  isolés  peut  également  donner  des  résultats  avantageux.  Il  n’est 
pas  même  nécessaire  que  cette  réunion  soit  complète  sur  les  deux 
doigts;  il  suffit  qu’il  y en  ait  un  complètement  cicatrisé,  pour  que  la 
récidive  n’ait  pas  lieu  : ainsi  donc  ce  moyen  pourrait  amener  la  guéri- 
son même  dans  les  cas  où  l’on  ne  pourrait  rapprocher  les  bords  de  la 
plaie  de  la  commissure.  Mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  rapprocher 
le  bord  de  la  plaie  ; souvent  cela  est  impossible,  môme  d’un  côté  seu- 
lement, lorsque  les  doigts  sont  très  rapprochés. 

Un  mode  d’incision  qu’en  1847  nous  avions  appliqué  avec  le 
plus  grand  succès  sur  une  petite  fille  de  cinq  ans,  a été  décrit  par 
M.  Didot  (de  Liège)  (1).  Voici  comment  M.  Didot  décrit  l’opération 
qu’il  a pratiquée  : 

L’opération  fut  faite  d’abord  sur  deux  espaces  interdigitaux  seule- 
ment, le  premier  et  le  dernier;  celui  qui  séparait  le  médius  de  l’an- 
nulaire ne  fut  opéré  que  plus  tard.  Cet  intervalle  du  milieu  fut  ménagé 
afin  de  ne  pas  affaiblir  les  tissus  qui  allaient  être  déplacés. 

Voici  comment  on  procéda  sur  le  dernier  espace  interdigital  : Une 
première  incision  étendue  de  l’extrémité  du  pli  palmé  jusque  vers  le 
milieu  du  diamètre  longitudinal  de  la  première  phalange  fut  prati- 
quée sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  du  petit  doigt.  Des  extrémités  de 
cette  première  incision  on  fit  partir  perpendiculairement  deux  autres 
incisions  plus  petites  : l’une  supérieure,  qui  se  prolongeait  jusqu’au 
côté  interne  de  fannulaire;  l’autre,  partie  du  sommet  de  la  cloison 
interdigitale,  se  rendait  aussi  vers  l’annulaire  et  avivait  le  bord  libre 
de  la  membrane  anormale.  Le  petit  doigt  fut  disséqué  vers  l’annulaire, 
on  laissa  à ce  lambeau  toute  l’épaisseur  possible.  On  forma  un  lam- 
beau semblable,  mais  en  sens  inverse,  sur  la  face  palmaire  du  doigt 

(t)  Diilletin  de  l'Académie  de  médecine  de  Bruxelles,  t.  IX,  avril  1850. 
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annulaire,  au  moyeu  d’une  incision  médiane  et  palmaire  parlant  de 
la  paume  de  la  main,  à une  ligne  et  demie  au  delà  du  pli  de  la  pre- 
mière phalange,  et  s’arrêtant  en  bas  aux  conlins  de  la  cloison.  Deux 
auti<es  petites  incisions  perpendiculaires  à la  première  circonscrivi- 
rent ce  lambeau,  analogue  au  lambeau  dorsal,  de  telle  sorte  qu’il  ne 
resta  plus  qu’à  diviser  quelques  brides  cellulaires  pour  détruire  les 
rapports  qui  avaient  uni  les  deux  doigts  depuis  la  naissance. 

Heslait  à enter  les  téguments  détachés  et  (loltants  sur  la  surface  où 
l’on  voulait  les  fixer.  On  commença  par  le  doigt  annulaire,  dont  toute 
la  face  interne  fut  recouverte;  il  s’en  fallait  néanmoins  d’une  ligne 
que  le  vide  fût  comblé,  surtout  au  niveau  des  articulations.  Le  lam- 
beau, tel  qu’il  était,  fut  fixé  avec  des  bandelettes  agglutiualives.  Les 
téguments  empruntés  à la  face  palmaire  de  l’annulaire  recouvrirent 
au  contraire  toute  la  plaie  du  petit  doigt;  ce  lambeau  fut  fixé  par 
trois  points  de  suture  entortillée  faite  avec  de  petites  épingles  et 
un  fil  double.  Un  point  de  suture  ordinaire  fut  appliqué  sur  la  com- 
missure. 

On  procédadifférenimentpour  l’indexet  le  médius;  afin  de  ménager 
la  pulpe  du  premier,  on  fit  l’incision  sur  sa  face  dorsale,  et  l’incision 
opposée  porta  sur  la  face  palmaire  du  médius;  on  y ajouta  les  petites 
incisions  perpendiculaires  pour  former  les  deux  lambeaux,  qui  furent 
isolés,  enroulés  et  fixés  comme  précédemment.  Ici  encore  il  s’en  man- 
qua d’une  ligne  que  la  solution  de  continuité  ne  fût  recouverte.  Deux 
points  de  suture  furent  pratiqués  sur  la  commissure. 

Dix-huit  jours  après,  toutes  ces  plaies  étaient  comblées  et  rempla- 
cées par  des  cicatrices  linéaires. 

Deux  mois  plus  lard  on  opéra  avec  le  même  succès  la  réunion  du 
médius  et  de  l’annulaire. 

Ce  procédé  est  difficile,  la  dissection  est  laborieuse  et  très  doulou- 
reuse, surtout  àla  facepalmaire,  cequi  nécessite  l’emploi  de  l’anesthé- 
sie. Il  importe  de  ne  pas  trop_amincir  lelanibeau  et  de  faire  comprimer 
par  un  aide  les  artères  radiale  et  cubitale,  afin  que  l’écoulement  du 
sang  ne  gêne  pas  la  dissection  et  ne  masque  pas  les  parties  qu’il  im- 
porte de  ménager. 

Celle  méthode  compte  déjà  plusieurs  succès  ; c’est  peut-être  celle 
qui,  avec  la  réunion  immédiate,  doit  être  préférée. 

2®  Cautérisation.  — Ce  procépé  appartient  à Fabrice  de  Hilden  ; il 
prépare  un  fil  caustique  avec  de  la  lessive  de  cbaux  et  une  huile  âcre, 
et  l’applique  ensuite  sous  forme  d’anse  dans  l’interstice  des  doigts  qu’il 
veut  séparer;  la  concavité  de  l’anse  porte  sur  l’éperon  que  forme  la 
membrane  interdigitale,  et  les  deux  extrémités  du  fil  sont  fixées  sur  un 
anneau  passé  autour  du  poignet;  il  détruit  ainsi  toute  la  membrane, 
de  l’extrémité  des  doigts  vers  le  métacarpe. 
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3“  Compression.  — La  destruction  du  pli  interdigilal  par  la  compres- 
sion a été  exécutée  avec  succès  par  M.  Maisonneuve.  La  compression 
est  faite  à l’aide  de  deux  tiges  d’argent  prismatiques,  triangulaires, 
maintenues  rapprochées  à l’aide  de  deux  vis  placées  aux  extrémités 
de  ces  tiges.  Un  des  angles  de  la  tige  métallique  est  placé  sur  la  face 
dorsale,  un  angle  de  l’autre  lige  sur  la  face  palmaire  ; les  deux  vis  de 
rappel  rapprochent  graduellement  les  agents  de  compression,  et  les 
tissus  ne  tardent  pas  à être  mortifiés.  Il  va  sans  dire  que  les  deux 
vis  doivent  nécessairement  traverser  les  parties  molles  ; la  vis  inférieure 
doit  être  placée  dans  le  point  où  l’on  veut  établir  la  future  commis- 
sure. Chez  le  malade  sur  lequel  ce  procédé  fut  appliqué,  lorsque  les 
pinces  tombèrent,  il  y avait  sur  les  côtés  des  doigts  de  très  étroites 
cicatrices  linéaires  sans  eschare  interdigitale;  on  voyait  seulement  un 
peu  de  suppuration  au  niveau  de  la  vis  commissurale  ; les  doigts  étaient 
parfaitement  libres  : au  bout  de  deux  ans  la  guérison  ne  s’était  pas 
démentie. 

4“  Ligature.  — Ce  procédé  appartient  à Kremer  ; elle  diffère  à peine 
du  procédé  de  cautérisation  de  Fabrice  de  Hilden;  seulement  il  se  sert 
d'un  fil  de  plomb  au  lieu  d’un  fil  caustique.  La  ligature  appliquée  par 
le  môme  auteur,  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire  avec  un  fil  de  plomb  passé 
dans  une  ouverture  faite  à l’extrémité  métacarpienne  de  la  palme  et 
noué  sur  l’éperon  interdigital,  n’a  pas  eu  de  succès;  la  récidive 
se  reproduisait  à mesure  que  la  palme  était  coupée. 

5“  Excision  de  la  cicatrice.  — Ce  procédé  doit  être  appliqué,  on  le 
conçoit,  aux  adhérences  accidentelles;  il  peut  donner  d’excellents  ré- 
sultats, lorsque,  après  avoir  enlevé  tout  le  tissu  inodulaire,  on  peut 
rapprocher  et  mettre  en  contact  parfait  les  téguments  des  doigts. 

6“  Lorsqu’il  existe  une  mutilation  extrêmement  complexe,  c’est-à- 
dire  lorsque  la  main  forme  un  moignon  informe  absolument  inutile, 
M.  Verneuil  s’est  demandé  s’il  ne  serait  pas  permis  de  sacrifier  un  doigt 
pour  avoir  plus  d’étofié  pour  en  fournir  un  de  chaque  côté.  La  peau 
du  doigt  désarticulée  reportée  par  le  procédé  de  Didot  sur  les  deux 
doigts  voisins  servirait  à les  recouvrir. 

Cette  méthode  a été  mise  à exécution  par  M.  Courty  avec  un  succès 
complet  (1). 

Accidents  des  opérations.  — Il  ne  faut  pas  croire  que  les  suites  des 
opérations  conseillées  contre  la  syndactylie  soient  toujours  simples; 
l’opération  elle-rnôme  peut  donner  lieu  à des  accidents  assez  sérieux. 

On  a vu  des  hémorrhagies  survenir  à la  suite  de  la  lésion  des  artères 
collatérales,  mais  les  chirurgiens  ne  paraissent  pas  s’en  être  vivement 
préoccupés;  la  ligature  ou  la  compression  de  ces  vaisseaux  suffit  le 


(t)  Montpellier  médical,  juillet  1858,  t.  I,  p.  143. 


DÉVIATION  DES  DOIGTS. 


1023 


plus  souvent  pour  en  triompher.  Mais  un  fait  extrômement  curieux 
est  celui  qui  a été  présenté  à la  Société  anatomique  par  M.  Le- 
maistre  (I)  : un  enfant  avait  une  réunion  congénitale  des  trois  der- 
niers doigts  de  la  main  gauche  ; l’arcade  palmaire  descendait  jilus  bas 
que  de  coutume,  de  sorte  qu’on  l’aurait  ouverte  deux  fois  si  l’on  avait 
divisé  les  doigts  avec  le  bistouri.  Cette  donnée  anatomique  est  fort 
importante;  le  cliirurgien  devra  toujours  l’avoir  présente  à l’esprit  et 
faire  une  exploration  attentive  toutes  les  fois  qu’il  sera  appelé  à opérer 
une  syndactylie  congénitale. 

La  gangrène  n’est  pas  très  rare,  lorsque  l’opération  est  pratiquée 
pour  des  doigts  très  rapprochés  l’un  de  l’autre  ; il  ne  reste  en  effet 
qu’un  ruban  de  peau  assez  étroit,  et  qui  n’est  pas  suffisant  pour  réta- 
blir la  circulation  ; cet  accident  est  surtout  à craindre  lorsque  la  syn- 
dactylie est  consécutive  à une  brûlure,  car  il  ne  reste  alors  qu’un  tissu 
de  cicatrice  moins  vasculaire  que  le  tégument  normal.  11  est  encore 
assez  fréquent  de  voir  la  mortitication  envahir  les  lambeaux  sur  les- 
quels le  chirurgien  comptait  pour  la  restauration  de  la  commissure. 

La  gangrène  n’est  pas  seulement  consécutive  au  défaut  de  vascula- 
rité; on  l’observe  quelquefois  à la  suite  d’une  inllammation  très 
intense,  de  la  compression  exercée  sur  les  doigts  pour  rapprocher  les 
tissus.  Cet  accident  est  très  sérieux;  il  augmente  en  elfet  les  chances 
de  difl'ormité  ; aussi  le  chirurgien  devra-t-il  s’efforcer  de  la  prévenir 
et  apporter  tous  ses  soins  pour  la  limiter.  11  évitera  toujours,  surtout 
si  tous  les  doigts  sont  rapprochés,  de  pratiquer  leur  séparation  dans 
une  même  séance.  La  section  des  tendons,  l’ouverture  des  articula- 
tions, pourront  toujours  être  évitées  si  la  séparation  des  parties  est 
faite  avec  une  attention  suffisante. 

Enfin  il  est  assez  fréquent  de  voir  les  opérations  de  syndactylie 
suivies  d’une  inflammation  assez  vive  pour  en  compromettre  les 
résultats;  celle-ci  sera  combattue  par  des  antiphlogistiques  ; on  cher- 
chera à la  prévenir  en  évitant  les  pansements  irritants.  Les  irrigations 
d’eau  froide,  la  position  élevée  du  membre,  l’absence  de  compression, 
sont  indiquées  pour  prévenir  un  semblable  accident. 

§ II.  — Déviation  des  doigts. 

I.  — Flexion  permanente  des  doigts. 

Si  l’on  examine  la  main  à l’état  de  repos,  on  voit  que  les  doigts  sont 
légèrement  fléchis  : la  prédominance-des  fléchisseurs  des  doigts  sur  les 
extenseurs,  le  poids  de  ces  appendices,  expliquent  cet  état  d’une  ma- 


(1)  Dullelins  de  la  Société  amlomique,  t.  X.X.IV,  p.  148. 
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nière  satisfaisante  ; mais,  si  les  extenseurs  viennent  à se  contracter,  les 
doigts  sont  bientôt  portés  dans  la  rectitude.  Chez  certains  sujets,  les 
doigts  ne  peuvent  plus  être  volontairement  redressés.  Cette  aüection, 
étudiée  pour  la  première  fois  par  Dupuytren,  est  désignée  générale- 
ment sous  le  nom  de  rétraction  permanente  des  doigts. 

Les  causes  de  la  llexion  permanente  des  doigts  peuvent  être  ran- 
gées sous  six  chefs  principaux  : 

1®  Flexion  des  doigts  dépendant  d’une  affection  médicale.  — Un 
trouvera,  dans  les  livres  de  médecine,  les  diverses  flexions  perma- 
nentes des  doigts  qui  sont  liées  à une  afléction  rhumatismale  ou  ner- 
veuse. La  plus  remarquable  de  ces  flexions  est  celle  qui  paraît  liée  à 
un  trouble  nerveux  et  qui  paraît  héréditaire  dans  certaines  familles,  e^ 
siège  sur  le  petit  doigt,  puis  sur  l’annulaire  d’une  main  d’abord,  puis 
de  l’autre.  M.  Charcot,  en  plusieurs  occasions,  a attiré  sur  ce  point 
l’attention  de  la  Société  anatomique,  sans  pouvoir  préciser  l’origine 
réelle  de  cette  rétraction  des  doigts.  Cette  maladie  est  irrémédiable; 
elle  ne  cause  pas  d’ailleurs  une  grande  gêne. 

2®  Flexion  permanente  dépendant  d’une  affection  articulah'Ci  — A la 
suite  de  luxations  non  réduites,  de  tumeurs  blanches  ou  de  panaris 
suivis  d’ankylose,  les  doigts  ayant  été  laissés  dans  la  flexion,  on  peut 
constater  un  état  permanent  de  flexion  des  doigts. 

3®  Flexion  permanente  dépendant  de  cicatrices  vicieuses.  — A la  suite 
de  brûlures  de  la  paume  de  la  main,  de  destruction  des  téguments 
par  la  gangrène  ou  la  contusion,  en  un  mot  à la  suite  de  lésions  avec 
perte  de  substance,  il  est  extrêmement  fréquent  d’observer  la  flexion 
permanente  des  doigts.  La  perte  de  substance  des  téguments  ne  peut 
être  réparée  que  par  du  tissu  de  cicatrice:  or  on  sait  que  ce  tissu  a 
une  grande  tendance  à se  rétracter  ; par  conséquent,  il  entraîne  dans 
la  flexion  les  doigts,  qui,  dans  certains  cas  môme,  ne  peuvent  plus 
être  redressés  ; souvent  on  observe  des  adhérences  entre  la  face  pal- 
maire des  doigts  et  celle  de  la  main  ; enlin  ces  brides  plus  ou  moins 
épaisses,  plus  ou  moins  résistantes,  appliquent  fortement  les  pha- 
langes inférieures  contre  les  supérieures. 

On  ne  peut  remédiera  un  semblable  état  que  quand  les  tendons  et 
les  articulations  sont  intacts  ; dans  ce  cas,  on  peut  rendre  aux  doigts 
tout  ou  une  partie  de  leurs  mouvements  en  faisant  la  section  des 
brides  cicatricielles.  Il  faut  se  rappeler  que  les  dissections  qu’exige 
une  semblable  déformation  sont  longues,  minutieuses;  qu’il  faut  évi- 
ter de  toucher  les  tendons  avec  l’instrument  et  môme  d’ouvrir  leur 
gaine,  car  on  doit  craindre  leur  exfoliation.  Enfin  on  doit  toujours 
redouter  une  récidive,  car  la  nouvelle  cicatrice  qui  se  formera  pour 
combler  le  vide  fait  par  l’incision  ou  l’excision  de  la  bride  pourra  à son 
tour  amener  la  flexion  des  doigts  ; aussi  faut-il  maintenir  ces  organes 
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dans  l’extension  la  plus  complète,  non  seulement  pendant  tout  le 
temps  que  peut  durer  le  travail  de  la  cicatrisation,  mais  encore  au 
delà;  car  la  rétraction  des  cicatrices  reste  très  énergique  pendant  un 
temps  fort  long.  Si  donc,  après  deux  ou  trois  mois,  on  croyait  devoir 
suspendre  l’extension  permanente,  ou  du  moins  cesser  de  prévenir  la 
(lexion  à l’aide  d’une  palette  digitée,  il  faudrait  revenir  à ce  moyen 
dès  que  l’on  s’apercevrait  d’un  commencement  de  flexion  anor- 
male. 

Flexion  permanente  dépendant  d'une  maladie  des  muscles  exten- 
seurs. — Nous  savons  déjà  que,  dans  l’état  de  repos,  les  doigts  ont  une 
légère  tendance  à se  mettre  dans  la  flexion  à cause  de  leur  propre 
poids  et  surtout  de  la  puissance  des  muscles  fléchisseurs,  plus  grande 
que  celle  des  extenseurs.  On  comprend  donc  que  la  diminution  dans 
l’énergie  de  ces  muscles,  et  à plus  forte  raison  leur  paralysie,  la  sec- 
tion ou  la  destruction  de  leurs  tendons,  doit  être  une  cause  extrême- 
ment puissante  et  presque  inévitable  de  la  flexion  permanente.  Il  est 
généralement  facile  de  redresser  les  doigts  ; mais,  comme  on  ne  peut, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  rétablir  l’équilibre  entre  les  exten- 
seurs et  les  fléchisseurs,  la  flexion  se  reproduit.  Dans  quelques  cas,  à 
l’aide  d’appareils  fort  ingénieux  du  reste,  au  moyen  de  lamelles  de 
caoutchouc  qui  font,  pour  ainsi  dire,  l’office  de  tendons  artificiels,  on 
pallie  cet  état;  mais  il  est  impossible  de  rendre  aux  doigts  toute  leur 
intégrité  d’action,  à moins  que  l’on  n’ait  fait  disparaître  la  paralysie  ou 
du  moins  rendu  aux  muscles  extenseurs  toute  leur  puissance.  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  a diminué  d’une  manière  notable  le  nombre  des 
cas  considérés  avant  lui  comme  incurables,  par  ses  ingénieux  appa- 
reils et  par  ses  travaux  sur  l’électricité  localisée  (1). 

5®  Flexion  permanente  résultant  d'une  affection  des  muscles  fléchis- 
seurs. — On  comprend  que  la  flexion  permanente  peut  encore  être 
observée  lorsque  les  muscles  fléchisseurs  sont  raccourcis  dans  leurs 
fibres  musculaires,  ainsi  que  Dupuytren  en  a observé  un  cas  à la  suite 
d’une  blessure  par  arme  à feu  de  l’avant-bras,  ou  quand  les  tendons 
sont  eux-mêmes  lésés,  comme  cela  arrive  lorsque  la  gaine  tendineuse 
est  ouverte  à la  suite  d’un  panaris  et  que  le  bout  supérieur  du  tendon 
vient  adhérer  au  delà  du  point  auquel  il  correspondait  dans  l’état  nor- 
mal. Enfin  on  a vu  l’irritation  des  nerfs  qui  se  rendent  aux  fléchisseurs 
déterminer  une  contraction  telle  de  ces  muscles,  que  les  doigts  ne 
pouvaient  être  portés  dans  l’extension.  Dans  un  cas  que  l’on  doit  à 
Crampton  (2),  la  piqûre  d’un  filet  nerveux  dans  une  saignée  avait  dé- 


fi) Duchenne,  de  Boulogne,  et  Gharriére,  Catalogue,  1867. 

(2)  llamilton,  Mémoire  sur  quelques  effets  qui  résultent  de  la  blessure  des  nerfs 
(Archives  générales  de  médecine,  3«  série,  1838,  t.  II,  p.  178). 
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terminé  la  flexion  permanente  des  doigts  ; la  section  de  ce  nerf  fit  dis 
paraître  tous  les  accidents. 

Dans  une  thèse  bien  faite,  Loude  a traité  incidemment  ce  sujet  (1). 
Nous  relaterons  ici  une  observation  de  la  pratique  de  Nélaton,  où  la 
contracture  a pu  être  étudiée  à fond.  C’était  une  contracture  réflexe 
chez  un  jeune  homme  qui  avait  été  piqué  au  bras  sur  le  trajet  du  bra- 
chial cutané  interne;  il  y avait  une  contracture  des  fléchisseurs,  moins 
ceux  du  pouce.  Mais  cette  contracture  disparaissait  pendant  le  som- 
meil anesthésique.  La  section  du  nerf  a été  pratiquée,  mais  le  mal 
récidiva.  Avec  le  temps,  cependant,  le  malade  a guéri  seul  deux  ans 
après.  M.  Paulet,  dans  un  mémoire  présenté  à la  Société  de  chirurgie, 
a traité  de  nouveau  la  question  (2),  et  il  résulte  de  ses  travaux  que  ces 
contractures  réflexes  cèdent  aux  sections  nerveuses  ; l’élongation  des 
nerfs  ne  tardera  pas  à être  appliquée,  quoique  jusqu’ici  elle  n’ait  pas 
tenu  ce  qu’on  en  espérait.  Quant  aux  courants  continus,  leur  action 
efficace  sur  ces  contractures  n’est  pas  encore  établie. 

G”  Flexion  permanente  dépendant  de  la  rétraction  de  V aponévrose 
palmaire  et  des  tissus  de  la  paume  de  la  main.  — Cette  affection  a été 
pour  la  première  fois  décrite  par  Dupuytren  (3);  le  premier  il  a vu 
que  ce  n’était  pas  la  rétraction  des  tendons,  ni  leur  raccourcissement 
qui  produisaient  la  flexion  permanente,  et  si  quelques  points  ont 
échappé  à ce  grand  chirurgien,  si  ces  travaux  ont  été  complétés  par 
les  recherches  de  Goyrand  (4)  et  surtout  de  Gerdy  (5),  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  c’est  lui  qui  a le  plus  puissamment  contribué  à faire 
connaître  l’atfection  qui  nous  occupe. 

Anatomie  pathologique.  — Dupuytren,  ayant  eu  l’occasion  de  dis- 
séquer un  cas  de  flexion  permanente  des  doigts,  vit  que  de  l’aponé- 
vrose palmaire  partaient  des  prolongements  fibreux  très  durs,  très 
résistants,  qu’il  regarda  comme  les  divisions  inférieures  de  celte  apo- 
névrose et  qui  vont  se  rendre  sur  les  côtés  de  la  première  phalange  ; 
« il  coupa  ces  bandelettes  et  les  doigts  reprirent  immédiatement  leur  si- 
tuation naturelle»  : il  en  conclut  que  la  flexion  permanente  des  doigts 
était  due  à la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  Mais  on  vit  bientôt 
qu’il  ne  suffisait  pas  de  faire  des  incisions  au  niveau  des  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  et  qu’il  fallait  en  faire  à la  face  palmaire 


(1)  Londe,  Recherches  sur  les  névralgies  consécutives  aux  lésions  des  nerfs,  thèse. 
Paris,  1860. 

Tillaux,  Des  affections  chirurg.  des  nerfs,  thèse  de  concours,  1866. 

(2)  Paulet,  Études  sur  les  suites  immédiates  et  éloignées  des  lésions  traumatiques 
des  nerfs  (Mém.  Soc.  de  chirurg.,  1870,  t.  VII,  p.  169). 

(3)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  2“  édit.,  1839,  t.  IV,  p.  473. 

(4)  Mémoires  de  l'Académie  royale  de  médecine,  t.  III,  p.  489. 

Gerdy,  Chirurgie  pratique.  Paris,  1853,  t.  II,  p.  62. 
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(les  doigts,  au  niveau  de  l’articulation  de  la  première  phalange  avec 
la  seconde. 

Goyrand  a fait  voir  alors  que  la  rétraction  tenait  i\  l’existence  de  cor- 
dons fibreux  qui  de  l’aponévrose  palmaire,  à laquelle  ils  étaient  con- 
tigus, s’étendaient  à la  gaine  des  tendons  et  aux  bords  des  phalanges, 
laiulis  que  d’autres  partaient  d’un  point  de  cette  gaine  pour  se  rendre 

un  autre  point  au  devant  des  articulations  phalangiennes;  que  d’au- 
tres enfin  partaient  d’un  bord  de  la  phalange  supérieure  pour  se 
rendre  au  bord  correspondant  de  la  phalange  contiguë.  La  présence 
de  ces  brides,  que  Sanson  regarde  (1)  comme  i’endurcissement  de  lan- 
guettes sous-cutanées  qui  naissent  de  l’aponévrose  et  se  maintiennent 
le  plus  souvent  c\  l’état  rudimentaire,  expliquait  parfaitement  la  néces- 
sité de  multiplier  les  incisions  sur  la  face  antérieure  des  doigts. 

Dans  le  travail  cité  plus  haut,  Gerdy  a complété  l’anatomie  patho- 
logique de  cette  singulière  affection;  il  a fait  voir  que  non  seulement 
l’aponévrose  palmaire  et  tes  bandelettes  fibreuses  étaient  rétractées, 
mais  que  l’altération  portait  encore  sur  la  peau  ; on  ne  peut  la  pincer 
ni  en  faire  un  pli;  elle  est  unie  par  un  tissu  cellulaire  plus  adhérent 
aux  parties  sous-jacentes;  elle  est  moins  mobile.  La  dissection  montre 
([ue  l’épiderme  est  plus  épais,  le  derme  plus  ferme  et  en  quelque 
sorte  hypertrophié  et  rétracté;  que  le  tissu  cellulaire  qui  le  double 
participe  à ces  propriétés;  que  ces  altérations  s’étendent  à l’aponé- 
vrose palmaire,  à la  peau,  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  doigts, 
et  souvent  aux  prolongements  fibreux  ou  fibro-cellulaires  qu’ils  re- 
(;oivent  de  l’aponévrose  palmaire,  peut-être  et  probablement  aux  liga- 
ments latéraux  des  doigts,  parce  qu’ils  se  raccourcissent  eux-mêmes 
consécutivement,  par  cela  seul  qu’ils  ne  sont  plus  suffisamment  ni 
chaque  jour  étendus. 

Étiologie.  — Gerdy  a étudié  avec  soin  les  causes  de  cette  affection; 
il  les  range  sous  deux  chefs  principaux  : dans  la  première,  ce  sont 
toutes  celles  qui  prédisposent  aux  inflammations,  telles  que  les  irri- 
tations mécaniques  et  physiques  ; la  seconde  est  constituée  par  l’in- 
flammation elle-même. 

Toutes  les  fois  que  de  rudes  pressions  sont  exercées  dans  la  paume 
de  la  main,  on  voit  survenir  une  flexion  permanente  des  doigts;  on 
l’observe  donc  souvent  chez  les  terrassiers,  les  laboureurs,  les  forge- 
rons, les  menuisiers.  « Les  légères  souffrances  qu’ils  ressentent  aux 
mains  ({uand  ils  sont  encore  inaccoutumés  au  travail,  la  chaleur 
(lu’ils  éprouvent  quand  le  travail  est  porté  assez  loin  pour  échaufl’er 
vivement  la  peau  sans  qu’il  en  résulte  d’ampoule,  me  paraissent  con- 


(I)  Rapport  sur  le  Mémoire  de  Goijrand,  loc.  cit. 
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stiluer  un  état  d’irritation  chaude  très  voisin  de  celui  d’une  contusion 
modérée  et  d’une  intlainmation,  si  ce  n’cn  est  pas  une.  » Celle  afl'ec- 
lion  a été  décrite  par  Alibert  sous  le  nom  û'érythème  pamtrime  (1), 
bien  qu’il  n’en  connût  pas  exactement  le  siège.  L’irritation  déter- 
minée par  la  pression  n’est  pas  la  seule  qui  puisse  causer  la  rétraction 
de  l’aponévrose  palmaire.  Alibert  a vu  cette  allection  survenir  chez 
un  épicier  qui  avait  manié  des  substances  irritantes;  le  froid,  les  brû- 
lures superliciclles,  peuvent  causer  les  mêmes  accidents.  Les  phleg- 
mons de  la  paume  de  la  main  et  de  l’avanl-bras,  les  inflammations 
articulaires,  sont  parfois  cause  de  la  flexion  permanente  des  doigts. 

Les  auteurs  ont  pensé  que  l’hérédité  pouvait  être  invoquée  pour 
expliquer  le  développement  de  cette  maladie;  mais  n’est-il  pas  fré- 
quent de  voir  la  fille  partager  les  travaux  de  sa  mère,  le  lils  ceux  de 
son  père;  il  n’est  donc  pas  surprenant  que  l’on  ait  cru  voir  là  une 
prédisposition  héréditaire.  Néanmoins  beaucoup  d’auteurs  sont  au- 
jourd’hui disposés  à admettre  dans  la  maladie  un  élément  rhuma- 
tismal. Menjaud  (2)  a i-assemblé  des  faits  qui  sembleraient  prouver 
que  l’élément  rhumatismal  était  bien  la  cause  de  la  rétraction.  Cette 
idée  a été  généralement  adoptée.  Cependant,  après  avoir  pesé  les  ob- 
servations des  autres  et  les  miennes,  je  suis  arrivé  à formuler  cette 
proposition. 

Il  y a deux  variétés  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  ; l’une 
qui  est  d’origine  traumatique,  commune  chez  les  menuisiers  et  les 
ouvriers  qui  frappent  leurs  outils  avec  le  creux  de  la  main,  et  qui  est 
la  conséquence  de  ruptures  sous-cutanées  de  l’aponévrose,  suivie 
d’une  cicatrice  sous-cutanée  rétractile;  l’autre  qui  est  liée  à la  dia- 
thèse goutteuse  et  est  due  à une  altération  des  coulisses  des  tendons 
qui  se  transforment  en  tissus  fibreux  et  finissent  par  adhérer  à l’apo- 
névrose palmaire  par  sa  face  profonde,  et  c’est  consécutivement  que 
survient  l’adhérence  à la  face  profonde  de  la  peau  (3). 

Symptomatologie.  — Au  début,  les  malades  accusent  parfois  de  la 
chaleur  et  de  la  douleur  à la  peau  et  dans  toute  la  paume  de  la  main  ; 
puis  on  trouve  des  altérations  matérielles  qui  s’établissent  lentement: 
la  peau  devient  dure,  la  main  et  les  doigts  sont  moins  souples;  on 
constate  une  légère  diminution  de  leur  mobilité  et  de  l’adresse  de 
leurs  mouvements  ; bientôt  on  observe  une  incurvation  des  doigts  qui 
se  prononce  chaque  jour  davantage.  A cet  état,  la  maladie  peut  rester 
stationnaire  ; elle  peut  même  disparaître  si  le  sujet  cesse  d’être  exposé 
aux  causes  qui  ont  pu  produire  la  rétraction  ; mais  souvent  la  ré- 


(1)  Alibert,  Monographie  des  dermatoses,  in-4°,  1832,  p.  16. 

(2)  Menjaud,  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  tlièse.  Paris,  1861. 

(3)  Després,  Cas.  méd.,  1880. 
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traction  des  progrès  et  se  montre  plus  grande  dans  certains  doigts 
que  dans  d’autres.  Elle  aune  prédilection  marquée  pour  les  trois  der- 
niers doigts  et  surtout  pour  le  cinquième,  dans  lequel  elle  commence 
assez  souvent.  La  rétraction  du  pouce  n’a  été  observée  qu’une  seule 
fois  ; le  fait  appartient  à Goyrand. 

Quand  la  flexion  des  doigts  est  suffisamment  prononcée,  voici  ce 
que  l’on  observe  : La  première  phalange  est  fléchie  sur  le  métacarpien, 
la  seconde  sur  la  première;  la  troisième  ne  participe  presque  jamais 
à la  maladie.  Au  devant  des  doigts  malades,  on  distingue  des  colonnes 
saillantes  qui,  partant  de  la  paume  de  la  main,  vont  se  fixer  à la  face 
antérieure  des  deux  premières  phalanges  et  se  tendent  fortement 
quand  on  cherche  à redresser  les  doigts;  cette  tension  se  communique 
à l’aponévrose  palmaire  et  au  tendon  du  muscle  petit  palmaire;  la  peau 
présente  au  niveau  de  la  racine  des  doigts  des  plis  semi-lunaires 
à convexité  supérieure.  Les  articulations  paraissent  saines  et  mo- 
biles, principalement  lorsque  la  maladie  est  de  date  récente. 

Diagnostic.  — La  flexion  permanente  des  doigts  ne  peut  être  con- 
fondue avec  aucune  autre  affection;  il  importe  seulement  de  déter- 
miner l’espèce  de  flexion  : ce  qui  est  extrêmement  facile,  en  interro- 
geant les  antécédents  des  malades  et  en  examinant  les  stigmates  que  les 
affections  antérieures  ont  imprimés  aux  tissus  qui  composent  la  main. 

Pronostic.  — Au  premier  degré,  la  rétraction  peut  disparaître  spon- 
tanément ; à un  état  plus  avancé,  cette  affection  est  sérieuse  ; il  est  rare 
qu’elle  ne  fasse  pas  de  progrès,  et  les  sujets  ne  peuvent  être  débarrassés 
de  cette  infirmité  que  par  une  opération. 

Traitement.  — Au  premier  degré,  on  peut  essayer,  à l’aide  de 
moyens  mécaniques  et  d’une  gymnastique  convenable,  de  rendre  aux 
doigts  toute  leur  souplesse:  c’est  ainsi  que  l’on  imprimera  aux  doigts 
des  mouvements  d’extension,  et  si  l’on  ne  peut  les  porter  dans  l’exten- 
sion complète,  on  pourra  employer  une  machine  propre  à les  fixer 
dans  cette  position. 

Au  second  degré,  on  devra  recourir  à la  section  des  brides  tendi- 
neuses. 

Dupuylren  pratiquait  à la  peau  des  incisions  transversales  de  dix  li- 
gnes d’étendue  vis-à-vis  de  la  saillie  la  plus  forte  de  la  bride,  c’est-à- 
dire  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  chaque 
doigt  rétracté  ; puis  il  redressait  le  doigt  de  manière  à tendre  la  bride 
et  la  divisait  complètement.  Si  cette  division  ne  suffisait  pas,  il  en  fai- 
sait une  autre  à une  certaine  distance  de  la  première.  Goyrand  fait 
une  incision  longitudinale  et  coupe  la  bride  après  avoir  fait  écarter  les 
lèvres  de  la  plaie.  A.  Cooper  plonge  sous  la  peau  un  bistouri  à lame 
étroite,  divise  la  bride  par  la  méthode  sous-cutanée. 

Le  procédé  de  Dupuytren  est  plus  simple  ; mais  la  section  transver- 


1030 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 


sale  (le  la  peau  esl  suivie  d’un  écartement  notable  des  téguments,  et  il 
en  résulte  une  suppuration  longtemps  prolongée  et  une  cicatrice  qui, 

son  tour,  peut  se  rétracter.  Celui  de  Goyrand  permet  de  rapprocher 
les  téguments  et  d’obtenir  la  réunion  par  première  intention.  Mais 
celte  opération  est-elle  suffisante  ?Nous  savons  que  la  peau  elle-même 
participe  la  rétraction,  et  il  esl  possible  qu’une  opération  faite  dans 
ces  conditions  ne  donne  pas  de  résultat.  Nous  dirons  la  môme  chose 
de  l’incision  faite  par  la  méthode  sous-cutanée. 

Cette  opération,  si  simple  en  apparence,  n’est  pas  sans  danger;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  qu’elle  provoque  une  inflammation  profonde  de  la 
main,  l’exfolialion  des  tendons;  aussi  esl-il  indiqué  de  soumettre 
pendant  quelques  jours  Ja  main  à des  irrigations  continue  d’eau  fraîche. 

Immédiatement  après  l’opération,  les  doigts  seront  fixés  sur  une 
palette  pour  être  tenus  dans  l’extension;  ils  seront  maintenus  dans 
celte  position  jusqu’à  la  cicatrisation  complète.  Les  opérations  les 
mieux  faites  sont  d’ailleurs  suivies  de  l’écidive. 

II.  • — Extension  pe7'manente  des  doigts. 

L’extension  permanente  des  doigts  est  beaucoup  plus  rare  que  la 
flexion  ; elle  est  consécutive  à une  perte  de  substance  des  téguments 
de  la  face  dorsale  de  la  main;  on  l’observe  encore  à la  suite  de  des- 
truction des  tendons  fléchisseurs  par  un  panaris,  etc. 

La  conduite  à tenir  lorsque  la  déformation  dépend  d’une  cicatrice 
vicieuse  serait  exactement  celle  que  nous  avons  prescrite  pour  la 
flexion  permanente,  sauf  à fixer  dans  la  lle.xion  le  doigt  auquel  on 
aura  rendu  la  mobilité. 

Quand  l’extension  est  produite  par  la  destruction  d’un  tendon,  elle 
est  au-dessus  des  ressources  de  l’art;  il  faut  alors  amputer  le  doigt 
s’il  gêne.  C’est  le  médius  et  l’annulaire  surtout  qui  exigent  cette  opé- 
ration. 


III.  — Déviatmis  laté^'ales  des  doigts. 

Les  déviations  latérales  des  doigts  sont  fort  rares  : on  les  observe, 
dit  A.  Bérard  (1),  chez  des  enfants  habitués  à faire  claquer  leurs 
doigts.  Les  tiraillements  qui  résultent  de  cet  exercice  répété  dislo- 
quent en  quelque  sorte  l’articulation,  qui  se  relâche  et  permet  au  doigt 
de  se  dévier  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

Pour  empêcher  ces  déviations  de  rester  incurables,  il  faut  mainte- 
nir le  doigt  dans  la  rectitude  à l’aide  de  petites  plaques  métalliques 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  t.  XVIII,  p.  505. 
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qui  doivent  s’appliquer  en  môme  temps  sur  les  faces  dorsale  et  pal- 
maire de  la  main  et  qu’on  fixe  par  un  bandage  approprié. 

III.  — Affections  traumatiques  des  doigts. 

Les  plaies  des  doigts  sont  extrêmement  fréquentes  : superficielles, 
elles  n’offrent  en  général  aucune  espèce  de  gravité  ; profondes,  c’est-à- 
dire  pénétrant  jusque  dans  la  gaine  des  tendons,  jusqu’aux  tendons 
eux-mêmes,  elles  donnent  lieu  à des  inflammations  extrêmement  vio- 
lentes, qui  s’étendent  parfois  à la  main, à l’avant-bras.  Cette  pblegma- 
sie  sera  étudiée  dans  le  paragraphe  suivant,  lorsque  nous  nous  occu- 
perons du  panaris.  Nous  appellerons  ici  l’attention  sur  les  plaies 
confuses  des  doigts,  sur  les  écrasements.  Ce  genre  de  lésions,  en  effet, 
donne  lieu  à des  considérations  du  plus  haut  intérêt;  il  a été  étudié 
avec  soin  dans  un  travail  de  Muret  (i). 


Écrasement  des  doigts. 

Les  écrasements  des  doigts  sont  très  fréquents  : on  les  observe 
principalement  dans  les  fabriques,  les  doigts  se  trouvant  pris  entre  les 
cylindres  des  laminoirs,  entre  les  roues  dentées;  chez  d’autres  ma- 
lades, les  doigts,  pris  dans  des  machines  à carder,  présentent  des 
déchirures  très  étendues;  ces  organes  enfin  sont  divisés  par  des  scies 
circulaires  mues  par  la  vapeur.  A toutes  ces  causes  il  faut  joindre 
toutes  les  contusions  que  l’on  observe  là  comme  dans  d’autres  par- 
ties de  l’économie,  tels  que  les  coups  violents,  le  choc  de  corps 
pesants,  etc. 

L’étendue  des  lésions  des  doigts  est  variable  : souvent  la  dernière 
phalange  est  seule  endommagée,  plus  rarement  les  deux  premières 
sont  atteintes;  l’index,  le  médius  et  le  pouce  sont  plus  fréquemment 
blessés  que  les  deux  autres  ; enfin  les  lésions  de  la  main  droite  sont 
plus  fréquentes  que  celles  de  la  main  gauche. 

Ces  lésions  varient  beaucoup  quant  à l’aspect  : quelquefois  la  peau 
semble  coupée  par  un  instrument  tranchant  ; plus  souvent  la  plaie 
est  irrégulière,  déchiquetée,  mâchée  ; l’ongle  est  déchiré,  quelquefois 
arraché  plus  ou  moins  complètement  ; les  articulations  sont  même 
complètement  détruites  ; les  os  sont  dénudés,  fracturés  ; des  frag- 
ments nombreux  sont  épars  au  milieu  des  tissus.  Dans  certains  cas, 
les  doigts  sont  presque  entièrement  arrachés  et  n’adhèrent  au  reste 


(1)  Muret,  Des  écrasements  des  doigts,  dangers  des  amputations,  tlièse.  Paris,  1853 
n“  196. 
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de  la  main  que  par  des  lambeaux  plus  ou  moins  larges,  qui  les  fixent 
à la  face  dorsale  ou  h la  face  palmaire. 

Les  malades  accusent  une  douleur  vive,  de  l’engourdissement  des 
mains:  il  faut  remarquer  que  la  douleur  est  beaucoup  plus  intense 
plusieurs  heures  après  l’accident  qu'au  moment  môme.  L'hémorrba- 
gie  est  en  général  très  faible;  la  fièvre  est  nulle,  et  ce  n’est  que  le  len- 
demain ou  le  surlendemain  que  l’on  observe  de  la  réaction. 

Nous  n’avons  pour  ainsi  dire  rien  de  particulier  à dire  sur  la  si/m- 
ptomatologie  de  cette  espèce  de  lésion  ; on  trouve  là,  en  effet,  tous  les 
caractères  des  plaies  par  écrasement  : c’est  principalement  sur  le  trai- 
tement que  nous  insisterons.  Nous  croyons  cependant  devoir  dire 
quelques  mots  de  la  marche  de  cette  espèce  de  plaie. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  douleur  disparaît  à peu  près 
complètement,  puis  on  voit  survenir  le  gonflement  inflammatoire  qui 
précède  l’élimination  des  eschares  résultant  de  l’attrition  trop  pro- 
fonde d’une  portion  des  parties  molles  ; les  fragments  osseux,  qui  ont 
perdu  leur  adhérence,  tombent  avec  les  tissus  mortifiés  ; la  plaie 
paraît  beaucoup  plus  considérable  qu’elle  ne  l’était  les  premiers 
jours;  elle  se  couvre  de  bourgeons  charnus  et  fournit  une  suppuration 
peu  abondante.  Si  l’on  examine  le  doigt  à cette  période  de  la  maladie, 
on  trouve  les  tissus  qui  ont  échappé  à la  suppuration,  tels  sont  les 
fragments  de  tendons  divisés,  dénudés  et  saillants  au  dehors,  l’extré- 
mité de  la  dernière  phalange  et  même  cette  phalange  tout  entière 
dépouillée  des  parties  molles  qui  la  recouvraient.  Si,  après  avoir  excisé 
les  tendons,  ce  qui  est  véritablement  indiqué,  on  abandonne  la  plaie 
aux  seules  ressources  de  la  nature,  on  voit  vers  le  vingtième  ou  le 
trentième  jour  la  phalangette,  séparée  dans  son  articulation,  tomber 
dans  les  pièces  de  pansement;  il  est  bon  alors  de  hâter  l'élimination 
de  ce  corps  étranger  en  divisant  avec  des  ciseaux  les  débris  ligamen- 
teux qui  restent  encore.  Dans  les  cas  où  l’articulation  est  intacte,  la 
portion  de  phalange  dénudée  disparaît  par  nécrose.  Ce  travail  est 
complet  vers  le  vingtième  ou  le  vingt-cinquième  jour.  Enfin,  lorsque 
la  plaie  est  complètement  débarrassée  de  ces  corps  étrangers,  la  cica- 
trisation commence,  et  elle  se  termine  au  bout  d’un  temps  variable, 
surtout  avec  l’étendue  de  la  blessure. 

Telles  sont  en  général  les  diverses  phases  que  les  blessés  ont  à tra- 
verser lorsque  leurs  doigts  ont  été  écrasés.  Il  est  certain  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas  les  lésions  paraissent  tellement  profondes,  que 
l’amputation  semble  formellement  indiquée;  mais,  si  l’on  remarque 
qu’à  la  suite  de  l’écrasement  des  doigts  il  est  rare  d’observer  une  vio- 
lente réaction,  que  les  phlegmons  si  graves  qui  s’étendent  à la  main 
et  à l’avant-bras  sont  pour  ainsi  dire  exceptionnels;  qu’après  la  gué- 
rison il  reste  encore  un  moignon  qui  peut  rendre  des  services  extrô_ 
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mement  importants,  surtout  s’il  s’agit  du  pouce,  et  si  l’on  suppute  tous 
les  dangers  inhérents  aux  amputations,  si  l’on  tient  compte  de  la  plus 
grande  étendue  de  la  mutilation,  on  comprendra  qu’il  est  du  devoir 
du  chirurgien  de  chercher  à éviter  l’opération.  Il  se  conduira  donc  de 
la  manière  suivante  ; 

Immédiatement  après  l’accident,  les  parties  blessées  seront  lavées 
convenablement,  puis  on  appliquera  des  cataplasmes  frais,  lesquels 
seront  assez  fréquemment  renouvelés,  ou  l’irrigation  continue  ; lorsque 
les  eschares  seront  détachées,  que  les  esquilles  auront  disparu  avec 
elles,  on  s’occupera  de  rendre  au  doigt  sa  forme  normale.  Quand  des 
désordres  très  étendus  l’ont  modifié  dans  sa  configuration,  il  est  utile 
d'appliquer  deux  petites  attelles  de  carton  très  mince  que  l’on  main- 
tient à l’aide  de  bandelettes  de  diachylon  médiocrement  serrées, 
puis  de  continuer  les  émollients  jusqu’à  ce  que  les  parties  fibreuses 
soient  détachées,  que  les  phalanges  nécrosées  soient  tombées.  Il  faut 
se  garder  de  porter  la  scie  sur  une  phalange  saillante,  ou  de  pénétrer 
avec  le  bistouri  dans  une  articulation;  on  n’obtiendrait  aucun  béné- 
fice d’une  semblable  opération,  et  l’on  exposerait  le  blessé  à des 
inflammations  dangereuses. 

Telle  était  la  pratique  généralement  suivie,  lorsque  Ghassaignac 
préconisa  le  pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachy- 
lon pour  les  plaies  graves  des  doigts.  Depuis  la  généralisation  de  ce 
pansement  on  ne  compte  plus  le  nombre  de  doigts  qui  ont  été  con- 
servés et  que  l’on  amputait  autrefois.  J’ai  publié  des  cas  de  plaies 
graves  des  doigts  et  de  la  main  par  écrasement  par  des  scies  circu- 
laires, par  des  balles  de  revolver,  guéris  par  première  et  par  seconde 
intention  (1).  C’est  avec  cet  excellent  pansement  que  l’on  guérit  sans 
accident  des  plaies  extrêmement  graves,  qu’il  y ait  des  os  brisés  ou 
des  articulations  ouvertes  ou  luxées. 

On  enveloppe  le  doigt,  sans  le  serrer,  avec  plusieurs  couches  de 
bandelettes  de  diachylon  qui  environnent  le  doigt  au  delà  des  parties 
blessées.  Pendant  les  quatre  premiers  jours,  si  les  malades  souffrent, 
ils  arrosent  avec  de  l’eau  froide  leur  pansement.  On  laisse  le  premier 
pansement  en  place  pendant  vingt  jours.  Au  bout  de  ce  temps,  si  la 
plaie  n’est  pas  compliquée  de  mortification  de  tissus  et  de  nécrose,  le 
mal  est  guéri.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  encore  panser  la  blessure 
avec  le  pansement  simple  pendant  vingt  à trente  jours. 

Quelquefois,  lorsque  les  malades  continuent  à vaquer  à leurs  occu- 
pations, il  se  forme  un  abcès  angioleucitique  sur  le  dos  delà  main, 
que  l’on  ouvre  et  qui  guérit  rapidement. 


(t)  Després,  Chirurgie  journalière,  2*  édit.,  p.  21.  — Bullel.  et  Mém.  Soc.  de 
chirurg.,  1882,  p.  183  et  453. 
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Avec  le  pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de  diachylon, 
on  peut  le  dire  encore  avec  plus  de  vérité,  les  amputations  des  doigts 
sont  désormais  inutiles,  et  Ton  peut  poser  ce  principe  : Tout  ce  qui 
reste  d’une  main  blessée  est  bon.  N’enlevez  jamais  rien  que  ce  qui  doit 
tomber;  et  si  vous  avez  des  doutes  sur  la  vitalité  des  tissus,  laissez- 
les,  ils  tomberont  seuls  et  sans  danger  sous  le  pansement  par  occlu- 
sion avec  les  bandelettes  de  diacbylon. 


§ IV.  — Affections  inflammatoires  des  doigts. 

Panaris. 

On  désigne  sous  ce  nom  les  inflammations  aiguës  des  parties  qui 
entrent  dans  la  structure  des  doigts.  Il  y a phlegmons  du  tissu  cellulaire, 
synovites,  périostites  ou  ostéites.  Cette  aflëction  ne  se  rencontre  pas 
avec  une  égale  fréquence  à tous  les  doigts  ; l’observation  a démontré 
que  le  panaris  était  plus  fréquent  à la  main  droite  qu’à  la  main 
gaucbe,  que  le  pouce  et  l’index  étaient  plus  souvent  affectés  que 
les  autres  doigts,  et  que  l’inflammation  du  doigt  auriculaire  était  de 
beaucoup  la  plus  rare.  Cela  tient  à ce  que  les  panaris  ont  presque  tou- 
jours pour  origine  une  blessure. 

Le  panaris  peut  se  montrer  à divers  degrés.  Les  chirurgiens  décri- 
vaient généralement  autrefois  trois  espèces  de  panaris  ; 1“  ]& panaris 
superficiel,  2“  le  panaris  sous-cutané,  3“  le  panaiûs  profond,  kceiie  der- 
nière appartiennent  les  deux  espèces  deRoux,  désignées  sous  les  noms 
de  panaris  de  la  gaine  des  tendons  et  de  panaris  dû  à l’inflammation  du 
périoste.  Quant  au ossewj;,  c’est  une  périostite  des  phalanges. 

1°  Panaris  superficiel,  angioleucite  péri-unguéale.  — C’est  dans 
cette  catégorie  que  l’on  a rangé  toutes  les  inflammations  superficielles 
des  doigts  qui  n’ont  d’autre  rapport  que  celui  du  siège  avec  le  véri- 
table panaris.  Doit-on  donner  en  effet  le  nom  Ae  panaris  érythémateux 
à cette  légère  rougeur,  à ce  léger  gonflement  i^ue  l’on  observe  au 
doigt  à la  suite  de  piqûres,  d’écorchures,  et  qui  disparaissent  au  bout 
de  quelques  jours  par  le  repos,  par  des  lotions  émollientes  et  par  des 
bains?  Cependant  cette  inflammation,  très  peu  grave  en  apparence, 
est  souvent  la  première  période  d'une  affection  plus  sérieuse  : c’est  en 
réalité  l’angioleucite  du  doigt. 

Le  panaris  vésiculeux  ou  phlycténoïde  est  une  phase  de  l’érysipèle  du 
doigt.  Ce  panaris  vésiculeux  ou  phlycténoïde  a été  décrit  par  les  au- 
teurs sous  le  nom  de  tourniole,  de  panai'is  sous-épide7'mique. 

La  tow'niole  se  présente  sous  des  aspects  distincts,  suivant  le  point 
où  elle  se  développe  ; elle  offre  en  effet  un  caractère  de  gravité  tout 


PANARIS. 


1035 


spécial  lorsqu’el.e  se  montre  autour  de  l’ongle.  On  la  désigne  quelque- 
fois sous  le  nom  de  panaris  unguéal. 

Cette  affection  se  remarque  principalement  chez  les  enfants  et  les 
adultes;  elle  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  vieillards.  Elle  se  montre 
assez  souvent  sous  l’influence  d’un  embarras  des  voies  digestives  ; quel- 
quefois elle  est  la  conséquence  d’une  piqûre  ou  de  toute  espèce  de 
violence  extérieure.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  réunion  de 
ces  deux  causes  concourt  au  développement  de  l’affection  qui  nous 
occupe;  on  la  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  enfants  lympha- 
tiques, à l’époque  de  la  seconde  dentition. 

La  tourniole  se  montre  indifféremment  à l’une  ou  l’autre  face  des 
doigts,  mais  plus  souvent  à la  face  dorsale  et  sur  les  parties  latérales 
qu’à  la  face  palmaire;  dans  le  voisinage  des  ongles,  où,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  elle  présente  un  caractère  de  gravité  tout  spécial.  Il 
est  assez  fréquent  de  la  voir  passer  successivement  d’un  doigt  à un 
autre  et  môme  envahir  tous  les  doigts. 

Le  panaris  sous-épidermique  débute  par  un  prurit  incommode;  puis 
la  partie  est  plus  rosée,  plus  chaude;  elle  se  gonfle.  A celte  période, 
les  douleurs  deviennent  assez  vives  ; bientôt  l’épiderme  est  soulevé  par 
un  liquide  trouble,  roussâtre,  ou  par  du  pus  séreux.  Au  voisinage  de 
l’ongle  ou  sous  la  face  palmaire,  la  consistance  de  ce  liquide  est  en 
général  plus  considérable,  on  trouve  du  véritable  pus;  souvent  la  dou- 
leur est  excessivement  vive. 

Les  pblyctènes,  ouvertes  spontanément  ou  par  l’instrument  tran- 
chant, laissent  écouler  le  liquide,  qui  est  souvent  mélangé  à des  flocons 
albumineux,  qui  sont  des  caillots  de  lymphe  que  l’on  trouve  étalés 
par  plaques  sur  différents  points  du  derme  enflammé,  mis  à nu,  quel- 
quefois ulcéré,  perforé  môme  jusqu’au  tissu  cellulaire,  surtout  lors- 
que l’inflammation  occupe  la  face  palmaire. 

Un  point  extrêmement  curieux  dans  la  marche  de  cette  affection, 
est  la  propension  incessante  qu’offre  le  soulèvement  de  l’épiderme  à 
s’étendre  circulairement,  malgré  l’ouverture  des  pblyctènes  et  l’exci- 
sion de  l’épiderme  décollé;  c’est  à cette  particularité  que  cette  espèce 
de  panaris  doit  son  nom  de  tourniole. 

Au  début,  on  aura  recours  aux  émollients,  bains  locaux,  cataplas- 
mes; mais,  dès  que  les  pblyctènes  seront  saillantes,  on  les  ouvrira  très 
largement,  ou  mieux  on  fera  l’excision  de  l’épiderme  soulevé  avec  des 
ciseaux;  un  pansement  simple  suffira  pour  obtenir  en  quelques  jours 
une  guérison  complèle.  Si  cependant  la  maladie  s’étendait  davantage, 
il  faudrait  poursuivre  l’excision  de  l’épiderme. 

On  a conseillé,  pour  empêcher  la  marche  envahissante  de  l’inflam- 
mation, de  circonscrire  la  phlyctène  en  promenant  sur  sa  limite  la 
pointe  d’un  crayon  d’azolale  d’argent.  Ce  traitement  est  ilfusoire. 
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panaris  unguéal,  c’est-à-dire  la  tourniole  développée  au  voisinage 
de  l’ongle,  ne  diffère  de  l’espèce  que  nous  venons  de  décrire  que  par 
son  siège,  et  par  conséquent  par  les  accidents  que  provoque  la  mala- 
die de  la  matrice  de  l’ongle  ou  des  téguments  recouverts  par  cette 
lame  cornée.  Nous  devons  faire  remarquer  cependant  que  la  douleur 
est  en  général  beaucoup  plus  vive  que  dans  la  forme  précédente, 
qu’elle  est  quelquefois  assez  intense  pour  déterminer  de  la  réaction, 
de  la  fièvre,  de  la  perte  de  l’appétit,  etc. 

Il  n^est  pas  très  rare  de  voir  le  derme  enflammé  se  couvrir  de  végé- 
tations fongueuses,  saignantes,  dont  la  base  repose  sur  la  matrice  de 
l’ongle  et  dans  sa  racine;  si  l’on  n’a  soin  de  les  exciser  et  de  les  cauté- 
riser avec  le  nitrate  d’argent,  i’ongle,  en  poussant,  les  comprime,  les 
déchire;  il  en  résulte  une  douleur  vive,  un  léger  écoulement  sanguin 
et  purulent,  et  quelquefois  même  ultérieurement  une  incarnation  de 
l’ongle  qui  exige  rarracbemenl. 

Lorsque  l’inflammation  a persisté  pendant  assez  longtemps,  surtout 
au  niveau  de  la  matrice,  il  est  assez  fréquent  d’observer  la  chute  de 
l’ongle. 

Cette  affection  est  peu  grave,  en  ce  sens  qu’elle  ne  compromet  pas 
les  fonctions  du  doigt  ; mais  elle  peut  s’étendre  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  alors  elle  devient  plus  sérieuse. 

Le  traitement  est  le  môme  que  celui  que  nous  avons  indiqué  plus 
haut;  lorsque  l’ongle  commence  à vaciller,  on  en  fera  l’extirpation  ; 
cette  opération  ne  cause  en  général  aucune  douleur. 

2“  Panaris  sous-cutané.  — Nous  décrirons  dans  ce  paragraphe  le 
panaris  anthracoïde  et  le  panaris  sous-cutané  proprement  dit. 

A.  Panaris  anthracoïde,  furoncle  du  doigt. — Bien  que  limité  chez 
quelques  sujets  à l’épaisseur  du  derme,  le  panaris  anthracoïde  se  pro- 
page dans  un  très  grand  nombre  de  cas  au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Il  se  montre  sur  la  face  dorsale  des  doigts  et  môme  sur  la  face  laté- 
rale (1),  mais  principalement  à la  partie  moyenne  de  la  première 
phalange,  là  où  l’on  rencontre  un  petit  bouquet  de  poils. 

Dans  quelques  cas,  sous  l’influence  d’une  piqûre,  d’une  écorcbure 
ou  du  contact  avec  un  liquide  irritant,  plus  souvent  sans  qu  on  puisse 
en  saisir  la  cause,  les  bulbes  pileux  s’enflamment;  tantôt  l inflamma- 
tion reste  limitée  aux  follicules,  tantôt  elle  est  plus  étendue;  elle  en- 
vahit le  derme  et  les  couches  superficielles  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Ce  panaris  existe  aussi  sur  les  côtés  du  doigt,  où  il  n y a pas 
de  poils. 

Au  début,  on  constate  une  tuméfaction  circonscrite,  d’un  rouge 
violacé,  douloureuse  à la  pression,  dure  a sa  base;  sur  la  tumeur  on 

(1)  Després,  Chirurgie  journalière,  XV*  leçon,  p.  197. 
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aperçoit  quelques  points  plus  bruns,  plus  saillants,  surmontés  de  poils. 
Cette  alfeclion  marche  en  général  assez  lentement  : au  bout  de  trois 
jours  seulement,  les  points  saillants  se  ramollissent,  l’épiderme  se  fen- 
dille et  permet  de  voir  de  petites  masses  blanchâtres  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  bourbillons;  puis  rinllamination  fait  des  progrès,  et, 
loi'squ’elle  est  très  intense,  la  peau  se  détruit  entre  les  points  où  exis- 
taient les  petites  ulcérations,  et  l’on  trouve  une  large  ouverture  au  fond 
de  laquelle  on  voit  une  masse  grisâtre,  qui  offre  tous  les  caractères 
du  bourbillon  du  furoncle  ou  de  l’anthrax;  enfin  le  bourbillon  se  déta- 
che et  la  plaie  marche  vers  la  cicatrisation. 

Cette  affection  n’est  pas  grave;  quand  l’inflammation  se  propage  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  devient  plus  sérieuse  et  quelquefois 
elle  se  prolonge  pendant  un  temps  assez  long.  Il  n’est  pas  rare  de  la 
voir  passer  successivement  d’un  doigt  à un  autre. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  l’anthrax  développé  dans 
les  autres  parties  du  corps;  au  début,  on  appliquera  des  cataplasmes 
émollients,  on  ne  fera  une  incision  que  si  la  peau  tarde  à se  sphacéler. 
A l’aide  d’applications  émollientes,  on  favorisera  l’élimination  du 
bourbillon,  puis  on  fera  des  pansements  simples  avec  un  linge  fin 
enduit  de  cérat. 

B.  Panaris  sous-cutané  proprement  dit.  — Ce  panaris  est  déterminé 
par  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dolbeau  l’a  localisé 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  Dans  les  cas  les  moins  graves,  l’affec- 
tion est  limitée  aux  couches  les  plus  superficielles;  mais  en  général 
elle  s’étend  jusqu’au  voisinage  des  gaines  fibreuses  dans  lesquelles 
sont  renfermés  les  tendons.  On  l’observe  presque  toujours  à la  face 
palmaire  des  doigts. 

Cette  affection  se  développe  sous  l’influence  des  mêmes  causes  que 
le  panaris  superficiel,  contusions,  plaies  contuses,  piqûres,  écorchure 
des  doigts;  quelquefois  elle  survient  spontanément  à la  suite  de  tra- 
vaux pénibles;  enfin,  dans  certains  cas,  elle  succède  au  panaris  super- 
ficiel; souvent  c’est  au-dessous  d’un  durillon  que  le  panaris  débute. 

Symptomatologie. — Les  malades  accusent  une  douleur  plus  ou  moins 
vive,  de  la  gêne  dans  les  mouvements  du  doigt  ; bientôt  cet  organe 
rougit,  se  gonfle,  et  la  tuméfaction  ne  tarde  pas  à s’étendre  de  la  face 
palmaire  à la  face  dorsale,  où  elle  est  plus  diffuse  et  occupe  le  doigt 
dans  toute  sa  longueur.  On  sait,  en  effet,  que  le  tissu  cellulaire  est  là 
lâche,  séreux,  tandis  qu’à  la  face  palmaire  il  est  sillonné  par  des  brides 
qui  mettent  obstacle  à la  propagation  du  gonflement.  Peu  à peu  la  gêne 
dans  les  mouvements  des  doigts  augmente,  la  douleur  devient  extrême- 
ment vive  et  même  intolérable;  des  symptômes  généraux,  fièvre,  cé- 
phalalgie, insomnie,  délire  même,  se  manifestent. 

Bientôt  la  tumeur  se  ramollit,  devient  fluctuante,  et  si  l’art  n’inter- 
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vient  pas,  la  peau  se  perfore,  le  pus  sort  au  dehors.  Cependant  si  Tin- 
flainmation  s’est  montrée  dans  des  points  où  l’épiderme  présente  une 
grande  épaisseur,  le  pus  s’accumule  sous  la  couche  épidermique  et 
forme  ces  abcès  en  bouton  de  chemise  tout  à fait  semblables  à ceu,\ 
dont  il  a été  question  en  décrivant  les  abcès  de  la  paume  de  la  main, 
et  le  pus  ne  sort  que  sur  les  parties  latérales,  quelquefois  sur  la  face 
dorsale  et  au  niveau  des  plis  articulaires,  c’est-à-dire  dans  les  points  où 
les  téguments  ne  présentent  pas  de  callosités.  Lorsque  le  pus  est  sorti, 
le  foyer  se  déterge,  et,  à moins  de  complications,  la  cicatrisation  est 
complète  du  deuxième  au  troisième  septénaire. 

Il  n’est  pas  très  rare,  lorsque  cette  espèce  de  panaris  est  abandonnée 
à elle-même,  de  voir  l’inllammalion  sepropager  à la  gaine  des  tendons, 
qui  peut  elle-même  être  perforée;  on  a alors  affaire  à un  panaris^jro- 
fond,  affection  dont  nous  aurons  à nous  occuper  tout  à l’heure. 

Le  panaris  sous-cutané  sans  complication  n’est  pas  une  affection 
grave  si  le  chirurgien  intervient  en  temps  utile;  on  n’observe  aucun 
désordre  sérieux;  le  doigt  n’est  point  déformé,  il  recouvre  après  la 
guérison  toutes  ses  fonctions;  mais  si  la  maladie  est  abandonnée  à 
elle-même,  on  doit  craindre  la  propagation  de  l’inllammation  aux 
gaines  tendineuses  et  tous  les  accidents  qui  résultent  d’une  semblable 
complication.  Passé  huit  jours  sans  traitement,  le  panaris  entraîne 
souvent  la  perte  d’un  doigt. 

Telle  est  en  général  la  marche  du  panaris  sous-cutané,  lorsqu’il  oc- 
cupe la  première  ou  la  seconde  phalange.  Le  panaris  de  la  phalangette 
en  diffère  d’une  manière  notable;  en  effet,  il  n’existe  pas  de  gaines  sy- 
noviales, le  tissu  cellulaire  est  immédiatement  en  contact  avec  le  tissu 
osseux;  il  est  donc  très  fréquent,  à la  suite  d’une  affection  de  ce  genre, 
lorsque  l’inflammation  n’a  pas  été  arrêtée  dans  sa  marche,  d’observer 
la  nécrose  de  la  troisième  phalange.  Nous  devons  encore  faire  remar- 
quer que  l’inflammation  gagne  facilement  le  tissu  cellulaire  delà  face 
dorsale,  et  que  la  densité  de  ce  tissu  cellulaire,  la  pression  exercée  par 
l’ongle,  empêchent  la  tuméfaction  de  se  développer;  de  là  desdouleurs 
très  violentes. 

On  comprend  que  la  durée  du  panaris  de  la  phalangette  est  fort 
longue;  il  faut  en  effet  attendre  que  toutes  les  parties  nécrosées  soient 
éliminées,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  fistules  persister  pendant 
deux  mois. 

Diagnostic.  — Le  panaris  ne  peut  être  confondu  qu’avec  l’angio- 
leucite  du  doigt.  Mais  on  se  rappellera  que  dans  celte  angioleucite  le 
doigt  entier  et  le  dos  de  la  main  sont  rouges,  tandis  que  dans  le  pa- 
naris une  portion  seule  du  doigt  est  rouge. 

Traitement.  — On  cherchera  au  début  à obtenir  la  résolution  de 
l’inflammation  ;les  applications  réfrigérantes,  les  irrigations  continues, 
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peuvent  donner  de  bons  résultats;  il  en  est  de  même  des  applications 
de  sangsues;  la  position  élevée  de  la  main  est  également  favorable. 
Mais  il  ne  faut  pas  trop  insister;  ces  moyens  doivent  être  abandonnés, 
si  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  on  n’obtient  pas  d’amélioration; 
on  prescrira  des  applications  émollientes,  des  bains  locaux,  et  l’on  ne 
mettra  aucun  retard  à ouvrir  le  foyer  avec  le  bistouri.  Cette  opération 
doit  être  faite  de  bonne  heure  : il  n’est  pas  nécessaire  d’attendre  que 
le  pus  soit  formé;  l’incision  détermine  une  saignée  locale,  et  surtout 
détruit  l’étranglement  qui  cause  des  douleurs  si  intenses.  Il  faut  se 
rappeler  que  l’épiderme  et  le  derme  présentent  dans  cette  région  une 
épaisseur  considérable,  et  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  a plonger  profondé- 
ment le  bistouri,  afin  d’arriver  au  centre  du  foyer  et  d’obtenir  l’écou- 
lement facile  du  pus.  Il  faut  bien  retenir  cette  règle  : Le  troisième  jour 
après  le  début  d’un  panaris  il  y a du  pus  (1)  ; incisez  sans  crainte  sur  le 
point  douloureux.  Ne  cherchez  pas  la  fluctuation. 

Le  panaris  de  la  phalangette  devra  être  incisé  de  bonne  heure,  et  si 
l’on  ne  peut  prévenir  la  nécrose  de  la  phalange,  ce  que  l’on  reconnaît 
facilement  à la  persistance  de  la  suppuration,  aux  trajets  fistuleux,  il 
est  indiqué  d’attendre  un  mois  ou  six  semaines  que  le  travail  d’élimi- 
nation se  fasse,  puis  d’extraire  la  phalange  à travers  un  des  trajets  fls- 
tuleux  élargis  par  une  incision  : cette  extirpation  se  fait  en  général 
avec  facilité  et  n’expose  pas  le  malade  au  danger  d’une  amputation. 

Il  est  une  forme  de  panaris  sous-cutané  qui  se  présente  avec  des  ca- 
ractères particuliers  et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  panaiûs  gan- 
greneux; l’inflammation  envahit  d’emblée  une  étendue  considérable 
de  tissu,  marche  avec  une  grande  rapidité;  les  douleurs  sont  extrême- 
ment violentes;  des  symptômes  généraux  quelquefois  assez  graves  se 
manifestent,  puis  cèdent  tout  à coup  et  sont  souvent  remplacés  par 
une  prostration  profonde.  Si  l’on  examine  le  doigt,  on  constate  l’exis- 
tence d’une  rougeur  violacée,  livide;  la  chaleur  est  modérée;  bientôt 
la  tumeur  se  couvre  de  phlyctènes  remplies  de  sérosité  roussâtre,  la 
peau  devient  noire,  les  eschares  seldétachent,  et  l’on  voit  au  fond  de 
la  plaie  les  coulisses  synoviales  complètement  dénudées. 

Cette  forme  est  extrêmement  grave;  la  dénudation  des  gaines  fibreu- 
ses détermine  leur  exfoliation,  et  conséquemment  la  dénudation  et  la 
destruction  des  tendons  : le  doigt  est  donc  très  sérieusement  compro- 
mis. On  a vu  une semblableaffection  causer  la  mort  des  malades.  Dans 
les  cas  les  moins  graves,  c’est-à-dire  dans  ceux  où  les  gaines  tendi- 
neuses ont  résisté,  il  reste  une  perte  de  substance  très  étendue,  dont  il 
est  facile  de  prévoir  les  conséquences  sous  le  rapport  delà  déformation 
des  doigts. 


(1)  Després,  Cliincrg.  journ.  loc.  cit. 
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Ces  panaris  existent  chez  les  diabétiques  et  en  général  chez  les  su- 
jets cachectiques. 

Traitement.  — Dès  le  début  on  aura  recours  aux  incisions;  celles-ci 
seront  profondes,  étendues,  multiples,  puis,  à l’aide  de  cataplasmes, 
on  facilitera  la  chute  des  eschares  ; lorsque  la  plaie  sera  détergée,  on 
fera  les  pansements  comme  dans  le  panaris  sous-cutané  simple.  La 
guérison  est  aussi  rapide  que  dans  le  dernier,  quand  on  a pu  prévenir 
la  gangrène  par  une  incision  faite  à propos  et  qu’il  n’existe  pas  de 
perte  de  substance;  mais  lorsque  l'eschare  est  un  peu  étendue,  il  faut 
quelquefois  attendre  plusieurs  mois  pour  obtenir  une  complète  cica- 
trisation. Il  faut  un  mois  pour  éliminer  les  tendons,  deux  mois  pour 
éliminer  les  os. 

3°  Panaris  profond.  — On  désigne  sous  ce  nom  le  panaris  qui  siège 
dans  les  coulisses  fibro-séreuses  des  tendons  des  doigts  : cette  espèce 
de  panaris  occupe  en  général  la  face  palmaire  du  doigt.  Plus  rarement 
on  le  rencontre  à la  face  dorsale  ; dans  ces  cas,  les  accidents  sont  moins 
graves,  l’inflammation  ne  gagne  pas  la  face  palmaire.  Le  panaris  pro- 
fond ou  panaris  des  gaines  peut  être  :1“  spontané;  c’est  alors  une  inflam- 
mation des  gaines  susceptible  de  résolution  : c’est  pour  cela  qu’il  ne 
faut  pas  inciser  les  panaris  spontanés  des  gaines;  nombre  de  doigts 
ont  été  perdus  parce  que  l’on  a méconnu  ce  principe;  2“  traumatique, 
c’est-à-dire  consécutif  à une  plaie  intéressant  les  gaines;  3°  inflamma- 
toire, c’est-à-dire  lié  à la  propagation  d’une  inflammation  sous-cutanée 
ou  périostique,  abandonnée  àelle-même:  c’est  alors  une  complication 
d’une  autre  variété  de  panaris,  le  panaris  sous-cutané. 

Au  début,  les  malades  accusent  une  douleur  très  vive  dans  le  doigt  : 
cet  organe  est  modérément  gonflé;  la  coloration  des  téguments  est  à 
peine  modifiée;  la  tuméfaction  offre  ce  caractère  qu’elle  occupe  tout  le 
doigt,  à l’exception  de  la  portion  qui  correspond  à la  troisième  pha- 
lange. On  sait  en  effet  que  là  il  n’existe  pas  de  coulisse  fibreuse,  et  que 
par  conséquent  l’espèce  de  panaris  que  nous  décrivons  ne  saurait  s’é- 
tendre jusque  dans  cette  région.  Le  doigt  est  fléchi;  les  mouvements 
sont  très  pénibles,  pour  ne  pas  dire  impossibles;  les  mouvements 
communiqués  provoquent  des  douleurs  extrêmement  intenses;  la  face 
dorsale  des  doigts  est  modérément  gonflée.  Peu  à peu  les  accidents 
deviennent  plus  sérieux,  les  douleurs  beaucoup  plus  vives;  la  fièvre  est 
violente,  la  soif  ardente;  parfois  on  observe  de  l’insomnie  et  du 
délire. 

L’inflammation,  d’abord  limitée  à un  doigt,  envahit  bientôt  les  par- 
ties voisines.  La  marche  de  cetle  inflammation  est  subordonnée  à la 
disposition  anatomique  des  coulisses  affectées.  Les  doigts  médius,  in- 
dicateur, annulaire,  sont-ils  envahis,  l’inflammation  reste  d’abord  li- 
mitée au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  ; occupe- 
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t-elle  le  pouce  ou  le  petit  doigt,  elle  se  propage  rapidement  aux 
éminences  thénar  ou  hypothénar;  elle  gagne  même  assez  facilement 
l’avant-bras,  passant  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe  et  suivant  la 
direction  des  tendons  fléchisseurs  de  ces  deux  doigts.  Lorsque  la  gaine 
du  pouce  est  isolée,  l’inflammation  est  limitée  à l’érninence  thénar,  et, 
si  elle  s’étend,  elle  ne  marche  que  du  côté  de  l’avant-bras;  mais  si  cette 
gaine  communique  avec  celle  du  petit  doigt,  ainsi  que  nous  l’avons  si- 
gnalé lorsque  nous  avons  décrit  les  aCfections  des  gaines  tendineuses, 
l’inflammation  ne  tarde  pas  à envahir  l’éminence  hypothénar,  puis  le 
petit  doigt.  Un  phénomène  analogue  se  présente  lorsque  le  panaris  a 
débuté  par  le  petit  doigt.  Lorsque  la  gaine  du  petit  doigt  communique 
au  contraire  avec  la  synoviale  commune,  l’inflammation  ne  tarde  pas 
à occuper  toute  la  paume  de  la  main,  mais  ne  gagne  point,  du  moins 
primitivement,  les  doigts  indicateur,  médius  et  annulaire,  à cause  des 
cloisons  qui  séparent  ces  gaines  de  la  grande  synoviale  de  la  paume  de 
la  main,  au  niveau  des  articulations  métacarpo-phalangiennes.  Les 
progrès  de  l’inflammation,  la  présence  du  pus,  détruisent  quelquefois 
ces  cloisons;  on  voit  alors  la  phleginasie  s’étendre  des  trois  doigts 
cités  plus  haut  à la  paume  de  la  main,  et  réciproquement. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  marche  de  celte  inflammation,  la  ma- 
ladie se  présente  toujours  avec  les  mêmes  caractères  : le  gonflement 
et  la  douleur  vont  en  augmentant  jusqu’à  ce  que  le  pusse  soit  faitjour 
au  dehors,  après  avoir  envahi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; on  peut 
donc  épargner  au  patient  de  grandes  souffrances  en  faisant  une  incision 
qui  ouvre  au  pus  une  issue  facile.  On  voit  alors,  au  fond  de  la  plaie 
artificielle  ou  naturelle,  le  tendon  d’un  blanc  grisâtre,  dont  les  fibres 
dissociées,  disposées  en  faisceaux  plus  ou  moins  considérables,  se  dét  a- 
chent plus  ou  moins  facilement;  derrière  le  tendon,  il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  l’os  dénudé,  enflammé,  carié  ou  frappé  de  nécrose.  Cet 
accident,  qui,  comme  on  le  voit,  n’est  qu’une  conséquence  de  l’inflam- 
malion  et  de  la  suppuration  de  la  gaine  tendineuse,  estdécrit  parquel- 
ques  praticiens  sous  le  nom  de  panaris  périostique  ou  de  panaris 
osseux. 

Dans  quelques  cas,  le  panaris  de  la  gaine  des  tendons  se  termine  par 
résolution,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  de  la  médication  ; 
ce  sont  les  panaris  des  goutteux  et  des  rhumatisants  qui  se  terminent 
ainsi.  Les  douleurs  sont  moins  vives,  lessymptômesgénéraux  tombent, 
le  gonflement  diminue,  et  le  malade  guérit  en  conservant  la  raideur 
dans  le  doigt.  D’autres  fois  l’inflammation  ne  s’arrête  qu’après  avoir 
frappé  de  mort  une  partie  du  tendon  et  de  la  phalange;  la  guérison  ne 
peut  être  complète  qu’après  l’élimination  des  parties  mortifiées,  et  il 
reste  une  difformité  en  rapport  avec  l’étendue  des  désordres 

Ce  panaris  se  développe  quelquefois  sans  causes  appréciables  ; sou- 
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vent  il  est  consécutif  à une  piqûre,  à une  coupure,  l’instrument  ayant 
perforé  la  gaine;  dans  quelques  cas,  il  succède  à un  panaris  sous- 
cutané  ou  à un  panaris  gangréneux.  Il  est  spontané,  nous  l’avons  dit, 
chez  les  rhumatisants. 

Cette  espècede  panaris  est  beaucoup  plus  grave  que  les  autres;  nous 
savons  en  elfet  qu’il  détermine  des  accidents  généraux  sérieux,  et 
il  re.stc  toujours  après  la  guérison  des  traces  de  la  maladie,  puisque  le 
doigt  conserve  longtemps  de  la  raideur,  môme  lorsque  le  panaris  s’est 
terminé  par  résolution.  La  conséquence  la  plus  fréquente  est  la  mor- 
tification des  tendons;  le  doigt  perd  alors  la  faculté  de  se  fléchir,  il 
reste  toujours  dans  l’extension,  et  quelquefois  il  se  déforme,  décrit  une 
courbe  à convexité  palmaire,  entraîné  par  le  tendon  extenseur;  qui  n’a 
plus  d’antagoniste  pour  lutter  contre  son  action  incessante.  Il  est  à 
peine  besoin  d’ajouter  que  la  nécrose  d’une  ou  de  plusieurs  phalanges 
détermine  une  déformation  beaucoup  plus  considérable;  que  l’ouver- 
ture d’une  articulation,  la  propagation  de  l’inflammation  à la  paume 
de  la  main  et  à l’avant-bras,  constituent  des  complications  des  plus 
graves. 

Traitement.  — Au  début  on  cherchera  à arrêter  l’inflammation  par 
des  antiphlogistiques;  des  sangsues  seront  appliquées  en  assez  grand 
nombre  à la  base  du  doigt  et  sur  toute  la  surface  tuméfiée  ; quelque- 
fois la  compression  a paru  arrêter  le  progrès  du  mal;  la  main  sera 
tenue  en  écharpe  beaucoup  plus  élevée  que  le  coude.  Si,  malgré  ce 
traitement,  on  voit  l’inflammation  contiauer  à faire  des  progrès,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à inciser  profondément  afin  de  lever  l’étranglement; 
peut-être  pourra-t-on,  en  agissant  de  bonne  heure,  prévenir  la  des- 
truction du  tendon.  Si  l’on  est  assez  heureux  pour  obtenir  ce  résultat, 
dès  que  les  symptômes  inflammatoires  auront  disparu,  on  imprimera 
au  doigt  des  mouvements  dont  on  augmentera  chaque  jour  l'étendue, 
afin,  s’il  est  possible,  de  prévenir  des  adhérences  et  de  conserver  au 
doigt  toutes  ses  fonctions. 

Pour  ce  panaris  comme  pour  les  phlegmons  en  général,  il  faut  ouvrir 
du  troisième  au  quatrième  jour.  Ne  cherchez  pas  la  fluctuation,  cher- 
chez le  point  douloureux  et  ouvrez  de  confiance.  Il  y a du  pus. 

Le  panaris  ouvert  à temps  et  traité  par  le  pansement  avec  les  cata- 
plasmes guérit  en  huit  jours.  Chaque  jour  de  retard  dans  l’incision 
retarde  de  trois  jours  la  guérison. 

Si  le  tendon  est  mortifié,  si  la  phalange  est  nécrosée,  il  faut  ne  pas 
tirer  sur  les  tissus  avant  le  temps  normal  de  leur  chute,  sous  peine  de 
provoquer  une  nouvelle  inflammation. 

Lors(][ue  le  tendon  est  détruit  avec  une  ou  deux  phalanges,  faut-il 
attendre  leur  élimination  ou  pratiquer  l’amputation?  11  est  bien  en- 
tendu que  nous  ne  posons  cette  question  que  pour  les  cas  où  les  pro- 
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grès  de  rinflammation  sont  arrêtés.  L’expectation  devra  être  la  règle 
toutes  les  fois  qne  la  phlegmasie  occupera  le  pouce;  en  effet,  [)lus  on 
aura  conservé  de  longueur  à ce  doigt,  plus  de  service  il  sera  appelé  à 
rendre,  car  jamais  on  ne  pourra  espérer  conserver  une  longueur  aussi 
grande  quand  on  pratiquera  une  amputation,  même  en  conservant 
toutes  les  parties  molles,  que  quand  on  attendra  la  cicatrisation,  A la 
vérité,  la  maladie  sera  longue,  mais  il  n’y  a pas  à hésiter  quand  il 
s’agit  d’un  organe  de  l’importance  du  pouce. 

Cette  nécessité  n’est  plus  aussi  impérieuse  lorsqu'il  s’agit  d’un  des 
quatre  autres  doigts.  Nouspensons  que  toutes  les  fois  qu’il  y aura  des- 
truction d’une  portion  du  squelette  du  doigt,  il  faudra  pratiquer  l’opé- 
ration : en  effet,  un  doigt  n’est  plus  aussi  nécessaire  que  le  pouce; 
d’ailleurs,  n’en  reste-t-il  pas  trois  autres  qui  remplissent  les  mômes 
fonctions,  et  souvent  le  doigt  déformé,  fléchi  en  arrière,  devient  une 
cause  incessante  de  gêne.  Aussi,  lorsque  le  doigt  médius  ou  annulaire 
doivent  rester  droit  par  suite  de  la  perte  des  tendons,  il  vaut  mieux 
enlever  tout  de  suite  le  doigt.  L’indicateur  et  l’auriculaire  droits 
sont  moins  gênants. 


Angioleucite  du  doigt. 

On  a décrit  à tort,  sous  le  nom  de  panaris  érythémateux,  un  érysi- 
pèle avec  angioleucite  du  doigt,  qui  débute  soit  à la  suite  d’une  écor- 
chure au  voisinage  de  l’ongle,  soit  à la  suite  d’une  petite  plaie  de  la 
face  palmaire  ou  latérale  du  doigt.  Les  malades  ont  le  doigt  rouge  vif, 
et  la  rougeur  s’étend  à la  main  et  à l’avant-bras;  ils  ont  peu  de  fièvre. 
Nombre  de  chirurgiens  font  des  ouvertures  et  ne  donnent  point  issue 
à du  pus,  et  cette  incision  intempestive  est  le  point  de  départ  d’un 
panaris  profond  d’autant  plus  grave,  que  l’on  a incisé  des  tissus  en- 
flammés, C’est  surtout  quand  l’inflammation  semble  avoir  débuté  par 
la  face  dorsale  du  doigt  que  l’on  doit  se  garder  d’inciser. 

Abandonnée  à elle-même,  cette  inflammation  se  termine  par  un 
abcès  sur  la  face  latérale  des  doigts  et  parfois  au  poignet. 

Cet  abcès,  termine  la  maladie  et  on  le  reconnaît  à une  persistance  de 
la  rougeur  en  un  point  avec  un  peu  de  coloration  violacée  : le  point 
est  douloureux  à la  pression  et  l’on  y perçoit  de  la  fluctuation.  Une 
incision  donne  issue  à du  pus  mêlé  à de  la  lymphe,  et  la  guérison  sous 
les  cataplasmes  a lieu  en  huit  jours,  temps  nécessaire  pour  la  guérison 
des  abcès  angioleucitiques. 

Il  est  possible  de  distinguer  le  panaris  sous-cutané  de  cette  angio- 
leucite : ce  mal  en  effet  est  moins  douloureux  que  le  panaris,  qui  sou- 
vent, dès  le  premierjour,  ôte  tout  sommeil.  La  douleur  est  une  cuisson 
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plutôt  que  des  élancements;  enfin  la  diffusion  de  la  rougeur  dans  une 
grande  étendue  doit  éclairer  le  chirurgien. 


§ V.  — Tumeurs  des  doigts. 

Les  espèces  de  tumeurs  que  l’on  rencontre  aux  doigts  sont  assez 
nombreuses.  La  plupart  d’entre  elles  ne  sont  pas  spéciales  à cet  or- 
gane, elles  y sont  quelquefois  un  peu  plus  fréquentes  que  dans  d’au- 
tres parties  du  corps;  souvent  elles  déterminent  une  gène  spéciale, 
mais  les  caractères  de  ces  affections  ne  sont  pas  assez  tranchés  pour 
que  nous  leur  consacrions  un  paragraphe  spécial.  Ainsi  un  anévrysme 
cirsoïde,  alfection  assez  rare  du  reste,  que  nous  avons  observé  sur  la 
face  interne  de  la  deuxième  phalange  du  doigt  indicateur  de  la  main 
droite  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi,  n’empruntait  rien  de 
particulier  à la  région  dans  laquelle  nous  l’avons  rencontré.  Venchon- 
drome  se  rencontre  assez  souvent  à la  main;  il  envahit  les  phalanges 
et  les  métacarpiens.  Mais,  à part  la  gêne  que  cette  dégénérescence 
détermine,  elle  n’offre  rien  de  spécial;  la  marche  de  la  maladie,  la  ter- 
minaison, le  traitement  qu’elle  exige,  sont  exactement  les  mêmes  que 
dans  les  autres  points  de  l’économie. 

11  en  est  quelques-unes  au  contraire  qui  ne  se  rencontrent  qu’aux 
doigts  et  qui  doivent  être  examinées  d’une  manière  spéciale. Tels  sont: 

1“  Les  kystes  synoviaux  et  les  tumeurs  synoviales.  Celles-ci  ont  été 
étudiées  avec  les  kystes  synoviaux  de  la  main,  du  poignet  et  de 
l’avant-bras;  nous  n’y  reviendrons  pas. 

2'’  Une  affection  particulière  de  la  gaine  des  tendons  porte  le  nom 
de  doigt  à ressort.  Nous  n’avons  encore  rencontré,  disait  Nélaton, 
qu’un  seul  cas  de  ce  genre,  que  nous  n’avons  trouvé  décrit  dans  aucun 
traité  de  chirurgie. 

M""*  X piqueuse,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  d’un  tempéra- 

ment lymphatique,  jouissant  d’une  assez  bonne  santé  et  mère  de  cinq 
enfants,  entre  le  6 mars  à la  Clinique  pour  se  faire  traiter  d’une  gêne 
dans  les  mouvements  des  doigts  de  la  main  droite.  Elle  raconte  qu’il 
y a huit  ans  elle  s’est  aperçue  pour  la  première  fois  que,  par  moments, 
les  mouvements  du  doigt  annulaire  de  la  main  droite  n’étaient  pas 
complètement  libres,  mais  elle  n’y  a pas  fait  attention.  Il  y a six 
semaines  environ,  cette  gêne  a augmenté,  elle  s’est  étendue  au  pouce 
du  même  côté  ; les  mouvements  de  ce  doigt  étaient  un  peu  douloureux. 
La  malade  consulta  un  médecin,  qui,  croyant  à une  affection  rhu- 
matismale, conseilla  des  moyens  appropriés;  mais  ceux-ci  restèrent 
sans  résultat. 

La  main  ne  présente  aucune  altération  appréciable  à la  vue;  mais, 
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lorsquo  tous  les  doigts  de  1h  main  droite  sont  fléchis,  si  la  malade 
veut  les  étendre,  le  mouvement  d’extension  se  fait  bien  et  facilement 
pour  tous  les  doigts,  excepté  pour  l’aunulaire  et  le  pouce.  Pour  ces 
derniers,  le  mouvement  d’extension  commence  d’abord  à se  faire 
jusqu’il  un  certain  degré,  puis  s’arrête  tout  h coup.  Si  la  malade  per- 
siste il  contracter  les  extenseurs,  ou  si,  avec  l’autre  main  ou  avec  le 
doigt  voisin,  elle  vient  en  aide  au  doigt  malade,  il  se  fait  un  mouve- 
ment brusque  comme  s’il  y avait  un  ressort  et  comme  si  un  obstacle 
venait  d’être  franchi  : l’extension  devient  alors  complète.  On  observe 
e môme  phénomène  pendant  la  flexion.  Après  un  exercice  un  peu 
prolongé  d’extension  et  de  flexion,  les  mouvements  brusques  dimi- 
nuent d’intensité  et  même  disparaissent,  pour  reparaître  après  un  in- 
stant de  repos. 

L’exploration  attentive  de  la  main  fait  constater  la  présence  d’un 
corps  du  volume  d’un  petit  pois,  situé  à la  base  de  chacun  de  ces 
deux  doigts,  ,au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne  et 
sur  le  trajet  des  tendons  fléchisseurs.  Ces  corps  sont  lisses  et  pré- 
sentent la  consistance  d’un  carlilage;  ils  sont  roulants  sous  le  doigt 
qui  les  presse.  Pendant  les  mouvements  d’extension  et  de  flexion,  on 
sent  ces  corps  s’arrêter  brusquement;  puis,  si  l’effort  continue, 
exécuter  un  mouvement  brusque  et  rapide,  comme  s’ils  venaient  de 
franchir  un  obstacle. 

Ces  corps  paraissent  siéger  dans  la  gaine  des  fléchisseurs.  Nous 
pensons  qu’ils  sont  analogues  aux  corps  flottants  des  articulations  et 
le  résultat  d’une  inflammation  et  d’un  épaississement  du  tissu  cellu- 
laire sous-synovial,  qui  se  rétrécit  sur  un  point  et  s’isole.  L’obstacle 
que  ces  corps  rencontrent  pendant  les  mouvements  des  doigts  est 
constitué  par  les  arcades  fibreuses  qui  siègent  sur  la  face  palmaire  des 
doigts.  Lorsque  le  doigt  commence  à se  fléchir,  le  corps  roulant 
éprouve  une  difficulté  à passer  sous  l’arcade  fibreuse;  cependant, 
l’effort  continuant,  le  corps  s’engage  sous  cette  arcade  et»  la  franchit 
rapidement.  Pendant  les  mouvements  d’extension,  la  difficulté  étant 
plus  grande  (les  muscles  extenseurs  étant  moins  puissants  que  les 
fléchisseurs),  l’autre  main  et  le  doigt  voisin  interviennent  pour  rendre 
l’extension  complète. 

Nous  avons  employé  dans  des  cas  analogues  des  résolutifs  locaux 
(vésicatoires  volants  répétés,  eau-de-vie  camphrée,  alcool,  etc.).  Cette 
médication  n’a  pas  donné  jusqu’à  présent  de  résultats  très  satisfai- 
sants; aussi  nous  proposons-nous,  si  ces  moyens  ne  réussissent  pas, 
de  recourir  à l’incision  sous-cutanée  de  l’arcade  fibreuse  palmaire. 

Peut-être  pourra-t-on  appliquer  ici  le  procédé  queGoyrand  (d’Aix) 
a proposé  pour  extraire  les  corps  mobiles  des  articulations.  De  cette 
manière  on  débarrassera  la  malade  de  son  affection,  en  môme  temps 
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qu’on  enlèvera  la  nodosité  qui  pourrait  la  reproduire.  Il  est  en  effet 
certain  que,  si  l’art  n’intervient  pas  dans  cette  circonstance,  la  malade 
conservera  une  infirmité  qui  pour  elle  est  des  plus  graves,  puisqu’elle 
l’empêche  de  travailler  pour  subvenir  à ses  besoins.  Telle  était  la  des- 
cription donnée  par  Nélaton  en  1856. 

D’autres  e.xemples  ont  été  observés  depuis,  et  j’en  ai  rencontré  deux 
cas  pour  ma  part,  et  dans  un  cas  le  mal  a fini  par  disparaître  seul. 
Ce  serait  une  opération  sérieuse  d’aller  à la  recherche  du  nodus  déve- 
loppé sur  le  tendon,  et  je  conseillerai  toujours  l’abstention;  d’ailleurs 
ces  nodosités  du  tendon  paraissent  aujourd’hui  en  relation  avec  la  dia- 
thèse goutteuse  ou  avec  un  traumatisme,  et  il  y aurait  lieu  de  recourir 
d’abord  au  traitement  général  de  la  goutte  et  aux  révulsions  locales 
avec  la  teinture  d’iode  ou  tes  pointes  de  feu. 

3“  Nous  avons  encore  observé,  disait  Nélaton,  à la  face  palmaire  des 
doigts,  une  tumeur  d’une  nature  singulière,  dont  nous  avons  hiit  l’ex- 
tirpation et  qui  a été  examinée  au  microscope  de  M.  Robin;  nous  en- 
registrons encore  ce  fait,  qui  est  peut-être  unique  dans  la  science  : 

Un  jeune  Espagnol  d’une  quinzaine  d’années,  bien  portant  du  reste, 
est  affecté  de  trois  petites  tumeurs  échelonnées  sur  la  face  palmaire 
de  l’annulaire  gauche,  et  dont  le  début  remonte  à quelques  mois.  Ces 
trois  tumeurs  sont  sous-cutanées,  indolentes,  résistantes  au  toucher  ; 
elles  n’entravent  pas  encore  le.s  fonctions  du  doigt.  La  plus  volumi- 
neuse atteint  à peine  la  grosseur  d’une  noisette,  et  se  trouve  située  au 
niveau  de  la  première  phalange  ; elle  paraît  avoir  une  certaine  mo- 
bilité sur  les  parties  profondes,  mobilité  cependant  incomplète  et  pro- 
bablement trompeuse. 

Les  deux  autres  tumeurs  se  trouvent,  l’une  au  devant  de  la 
deuxième  phalange,  l’autre  au  devant  de  l’articulation  métatarso-pha- 
langienne, et  paraissent  l’une  et  l’autre  évidemment  mobiles,  rou- 
lant sous  la  peau.  Cette  mobilité  est  indépendante  des  mouvements 
des  tendons  fléchisseurs. 

Décidé  à pratiquer  l’ablation  de  ces  singulières  tumeurs,  et  voulant 
d’un  autre  côté  rendre  l’opération  aussi  simple  que  possible,  éviter 
les  délabrements  trop  étendus,  nous  nous  proposâmes  de  la  pratiquer 
en  deux  fois. 

Une  première  fois  nous  enlevons  avec  facilité,  à la  faveur  de  deux 
petites  incisions  longitudinales,  les  deux  tumeurs  mobiles,  assez  éloi- 
gnées l’une  de  l’autre. 

Quelques  semaines  après  (le  8 juillet  1856),  la  cicatrisation  étant 
achevée,  nous  procédâmes  à l’ablation  de  la  troisième  tumeur,  après 
une  incision  longitudinale  de  la  peau  de  2à  3 centimètres. 

Cette  seconde  opération  fut  plus  délicate  et  assez  difficile,  à cause 
de  l’adhérence  intime  de  la  tumeur  à toute  la  portion  fibreuse  de  la 
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gaine  tendineuse,  qu’il  fut  complètement  impossible  d’épargner,  et 
que  l’on  dut  ouvrir  largement  en  mettant  à nu  le  tendon,  sous  peine 
de  ne  pas  enlever  toute  la  tumeur.  On  rapprocha,  à l’aide  du  spara- 
drap, les  deux  lèvres  de  la  plaie  an-devant  du  tendon  dénudé,  et  l’on 
soumit  le  doigt  à une  irrigation  continue. 

Disons  tout  de  suite  que,  malgré  la  dénudation  des  tendons,  la  ci- 
catrisation s’opéra  en  quelques  jours  et  sans  compromettre  aucune- 
ment les  mouvements  du  doigt.  Plus  de  trois  mois  après  l’opération, 
les  mouvements  s’opèrent  facilement,  les  usages  des  tendons  sont  en- 
tièrement recouvrés,  et  il  n’y  a pas  apparence  de  récidive. 

La  tumeur,  examinée  à l’œil  nu,  est  d’un  gris  rosé,  offre  une  surface 
lobulée  bien  circonscrite,  nullement  adhérente  aux  téguments,  forte- 
ment adhérente  au  contraire  à la  portion  de  gaine  synoviale  qui  a 
été  enlevée  avec  elle,  et  dont  la  surface,  parfaitement  lisse,  est  facile- 
ment reconnaissable.  Il  est  aisé  de  reconnaître  également  que  la  pro- 
duction morbide  était  tout  extérieure  à la  gaine  tendineuse,  et  ne  pé- 
nétrait nullement  dans  sa  cavité. 

Voici  quel  fut  le  résultat  de  l’examen  : La  moitié  environ  de  la 
masse  du  tissu  est  composée  de  noyaux  libres  fibro-plastiques,  sans 
cellules  proprement  dites  de  cette  espèce.  Tous  les  noyaux  étaient 
ovoïdes  allongés;  la  plupart  manquaient  de  nucléole.  On  trouvait  avec 
eux  quelques  corps  fusiformes  fibro-plastiques,  mais  peu  nombreux. 
Les  noyaux  sont  disposés  les  uns  par  rapport  aux  autres  à peu  près 
tous  dans  la  même  direction,  et  enchevêtrés  avec  les  corps  fusiformes 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  ceux-ci,  dont  la  direction  est  égale- 
ment parallèle  à celle  des  noyaux.  Ainsi  ces  tumeurs  doivent  être  ap- 
pelées fibro-plastiques^  et  seraient  appelées  aujourd’hui  myxome. 


Angiomes  des  doigts. 

On  a observé  sur  les  doigts,  principalement  à la  pulpe  et  à la  face 
palmaire,  des  tumeurs  d’origine  traumatique,  auxquels  convient  le 
nom  d’angiome.  Ce  sont  des  tumeurs  qui  se  développent  après  une 
plaie,  aux  dépens  d'un  bourgeon  charnu. 

La  tumeur,  généralement  du  volume  d’un  pois,  est  rouge  violet; 
sa  surface  est  lisse,  et  cependant  elle  saigne  au  moindre  contact  et 
elle  est  douloureuse  à la  pression. 

Les  tumeurs  se  détruisent  quelquefois  seules  à la  suite  d’une  in- 
flammation suppurative,  mais  le  plus  souvent  elles  durent  en  donnant 
lieu  à des  hémorrhagies  jusqu’à  ce  qu’on  les  ail  détruites,  soit  avec  le 
fer  rouge,  ce  qui  est  meilleur,  soit  avec  la  pâte  de  Vienne  qu’on  laisse 
en  place  quinze  à vingt  minutes. 
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Tophus  des  doigts. 


Les  goutteux  présentent  des  tumeurs  qui  peuvent  acquérir  le  vo- 
lume d’un  pois.  Ces  tumeurs,  agminées  parfois,  renferment  des  con- 
crétions calcaires  d’urale  de  soude  et  de  chaux  décrites  par  les  mé- 
decins. Ces  lésions  sont  faciles  à reconnaître;  elles  n’exigent  aucun 
traitement  autre  que  celui  de  la  goutte.  Quelquefois  ces  tumeurs  sont 
situées  dans  l’épaisseur  de  lapeau,  s’ouvrent  seules,  et  l’on  voit  comme 
une  petite  masse  de  craie  dans  un  enfoncement  du  tégument  (1). 


On  rencontre  sur  les  côtes  de  la  face  palmaire  des  doigts  des  tu- 
meurs sébacées  qui  ne  sont  pas  toujours  reconnues  ; le  diagnostic  de 
ces  tumeurs  est  cependant  facile  : la  tumeur,  très  ronde,  mobile  avec 
la  peau,  présente,  non  de  la  fluctuation,  mais  une  dépressibilité  carac- 
téristique. 


Une  curieuse  observation  a été  présentée  à la  Société  de  chirurgie 


par  Mirault,  d’Angers  (2).  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  chez  laquelle 
les  doigts  de  la  main  droite  se  développaient  successivement  de  façon 
à prendre  la  forme  marquée  sur  la  figure  89. 

(1>  Féréol,  Bullet.  Soc.  méd.  des  liôpit.,  1884. 

(2)  Mirault,  d’Angers,  Bullet.  Soc.  de  chirurg.,  1862,  p.261,  et  Verneuil,  Gaz.  hebd., 
1863,  p.  113. 


Kyste  sébacé  de  la  face  palmaire  des  doigts. 


Hypertrophie  éléphantiasique  des  doigts. 


FiG.  89.  — Hypertrophie  éléphantiasique  des  doigts. 
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L’ablalion  de  deux  doigts  fut  suivie  de  la  reproduction  du  mal  à un 
troisième. 

Quoique  la  Société  de  chirurgie  ne  se  soit  pas  prononcée  sur  la  na- 
ture de  ce  fait,  je  pense  qu’il  s’agit  d’une  hypertrophie  éléphantia- 
sique  des  doigts,  comme  le  disait  Mirault,  d’Angers. 

L’amputation  des  doigts  et  de  la  main,  si  elle  venait  à se  prendre, 
serait  dans  ce  cas  la  seule  opération  à pratiquer;  mais  il  ne  faudrait 
y avoir  recours  que  si  le  malade  était  absolument  impotent. 

Houel  a présenté  le  moule  d’un  cas  de  lipome  généralisé  des  doigts 
et  de  la  main,  que  l’on  doit  rapporter  à l’éléphantiasis.  M.  Lanue- 
longue  a présenté  un  enfant  qui  avait  un  éléphantiasis  congénital  des 
doigts  (1). 


(1)  Houcl  et  Viardin.fiuttet.  et  Mém.  Soc.  de  chirurg.,  1880,  p.  498:  Lannelongue 
ibkl.,  1880,  p.  710. 


CHAPITRE  II 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 


ARTICLE  PREMIER. 

AFFECTIONS  DE  L’AINE. 

11  n’est  peut-être  pas  de  région  du  corps  où  les  affections  chirurgi- 
cales soient  aussi  nombreuses.  Indépendamment  des  lésions  trauma- 
tiques, des  inflammations  et  des  affections  organiques  qui  peuvent  s’y 
rencontrer,  elle  est  en  quelque  sorte  le  rendez-vous  d’une  foule  de 
maladies  qui  lui  sont  primitivement  étrangères  ou  qui  résultent  du 
déplacement  des  organes  voisins.  Ainsi  que  Fa  remarqué  P.  Bérard, 
le  plus  grand  nombre  des  maladies  de  Faine  tendent  à revêtir  la  forme 
de  tumeurs. 

La  plupart  de  ces  affections  n’offrent  rien  de  bien  important  à 
signaler  relativement  à la  région  qui  nous  occupe  ; nous  les  examine- 
rons très  rapidement,  renvoyant  le  lecteur  aux  descriptions  que  nous 
avons  données  dans  nos  généralités.  Nous  devons  donc  nous  attacher 
surtout  à comparer  ensemble  les  tumeurs  les  plus  intéressantes  de  la 
région  inguinale  et  à en  établir  le  diagnostic  différentiel. 


§ I.  — Lésions  traumatiques  de  Faine. 

Des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants,  peuvent  les 
produire;  elles  sont  souvent  artificielles  et  nécessitées  par  certaines 
opérations.  Les  solutions  de  continuité  de  Faine  empruntent  leur 
degré  de  gravité  à leur  profondeur,  à leur  étendue,  et  surtout  à la 
lésion  des  organes  que  renferme  la  région  ; elles  deviennent  causes 
prédisposantes  de  hernies  si  elles  intéressent  une  partie  de  l’épaisseur 
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des  parois  abdominales,  surtout  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal 
ou  les  anneaux.  Elles  peuvent  être  compliquées  de  blessures  des  vis- 
cères abdominaux,  du  cordon  spermatique,  etc. 

Les  plaies  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  sont  suivies  d’hémor- 
rhagies très  graves.  Si  l’artère  fémorale  est  intéressée,  le  blessé  meurt, 
à moins  que  l’on  n’ait  le  temps  d’arriver  pour  lier  les  deux  bouts  du 
vaisseau,  ou  qu’il  ne  se  forme  un  anévrysme  faux  qui  nécessitera  la 
ligature  de  l’iliaque;  la  veine  crurale  est-elle  atteinte,  on  a à redouter 
la  phlébite,  le  spbacèle  du  membre  tout  entier,  etc.  La  blessure 
d’un  ganglion  lymphatique  peut  donner  lieu  à un  écoulement  de 
lymphe  extrêmement  rebelle. 

Les  plaies  par  armes  à feu  offrent  une  extrême  gravité  en  raison 
des  lésions  des  articulations  des  gros  troncs  nerveux,  des  vaisseaux,  etc. 

A la  suite  d’une  contusion,  on  peut  voir  se  développer  des  abcès 
froids  ou  phlegmoneux,  des  adénites,  une  péritonite;  les  contusions 
de  cette  région  prédisposent  encore  aux  hernies,  etc. 


§ II.  — Ulcères,  fistules  de  l’aine. 

On  rencontre  dans  la  région  de  l’aine  des  ulcères  qui  reconnaissent 
des  causes  variées  : tantôt  ils  résultent  de  l’ouverture  spontanée  ou 
artificielle  de  bubons  de  toute  nature;  tantôt  de  l’ulcération  d’une 
tumeur  cancéreuse.  Delplanque  cite  dans  sa  thèse  (1)  l’exemple  d’ul- 
cères cancéreux  qui,  après  avoir  perforé  toute  la  paroi  abdominale, 
avaient  envahi  l’intestin  grêle,  de  manière  à produire  un  anus  contre 
nature.  Cruikshank  rapporte  qu’une  ulcération  cancéreuse  s’étendit 
jusqu’à  l’artère  fémorale  et  causa  une  hémorrhagie  mortelle.  Nous 
avons  vu  une  ulcération  tuberculeuse  produire  le  même  résultat.  Le 
ramollissement  de  ganglions  dégénérés  donne  souvent  naissance  à ces 
ulcères  extrêmement  rebelles.  Certains  ulcères  sont  consécutifs  à la 
gangrène  de  la  peau,  ou  h la  destruction  du  tissu  cellulaire  causée 
par  des  phlegmons  sous-cutanés  ou  des  abcès  : la  peau  présente,  dans 
le  premier  cas,  une  perte  de  substance  et  des  décollements  plus  ou 
moins  étendus;  dans  le  second,  le  foyer  est  très  anfractueux  et  tapissé 
par  une  membrane  pyogénique.  Chez  quelques  malades  les  ganglions 
s’indurent,  deviennent  caséeux,  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers,  et 
rendent  la  guérison  très  difficile  ; leur  extirpation  devient  souvent 
indispensable. 

Chez  les  enfants  et  les  personnes  grasses,  la  peau  de  l’aine  a une 
grande  tendance  à s’excorier;  il  en  résulte  des  ulcérations  superfi- 

(1)  Supplément  au  Dictionnaire  des  dictionnaires  de  médecine,  p.  22.  Paris,  1850. 


105-2 


AFFECTIONS  DES  MEMBUES  INFÉRIEURS. 

cielles,  généralement  peu  rebelles,  mais  réeidivant  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Des  trajets  fistuleux  se  rencontrent  assez  fréquemment  dans  la 
région  de  1 aine,  ils  se  montrent  à la  suite  de  l'ouverture  spontanée 
ou  artificielle  d’une  collection  purulente  développée  dans  la  région 
même  ou  symptomatique  d’une  altération  plus  ou  moins  éloignée. 
Tels  sont  les  abcès  de  la  fosse  iliaque;  les  abcès  par  congestion,  les 
fistules  stercorales  consécutives  à l’étranglenient,  suivi  de  gangrène, 
d’une  hernie  inguinale  ou  crurale.  L’histoire  de  ces  fistules  appartient 
aux  maladies  qui  leur  ont  donné  naissance  (voy.  Abcès  par  congestion, 
Anus  contre  nature,  etc.)  (1). 

Nombre  de  fistules  de  l’aine  sont  des  fistules  lymphatiques  consé- 
cutives à l’ouverture  d’une  adénite.  Ces  fistules  sont  très  rebelles  ; 
elles  laissent  écouler  de  la  lymphe  pure  et  par  intervalles  du  pus.  On 
guérit  ces  fistules  à l’aide  de  la  compression  avec  un  bandage  her- 
niaire que  les  malades  doivent  porter  des  mois.  Quelquefois  les  injec- 
tions iodées  répétées  arrivent  au  môme  résultat. 


§ III.  — Tumeurs  du  pli  de  l’aine. 

Les  tumeurs  du  pli  de  l’aine,  disent  Robert  et  M.  Verneuil  (2),  consti- 
tuent la  classe  la  plus  nombreuse  des  maladies  de  l’aine;  leur  origine 
et  leur  nature  sont  si  diverses,  qu’on  éprouve  un  véritable  embarras 
quand  il  s’agit  de  les  classer  méthodiquement,  et  surtout  quand  il 
faut  les  distinguer  au  lit  du  malade.  Sans  espérer  nous  mettre  à l’abri 
des  objections,  nous  diviserons  ces  tumeurs  en  deux  classes.  La  pre- 
mière classe  comprendra  les  tumeurs  développées  dans  la  région 
môme,  par  suite  d’une  altération  quelconque  survenue  dans  les  élé- 
ments anatomiques  qui  la  composent,  les  organes  voisins  y restant 
étrangers.  La  deuxième  classe  renfermera  les  tumeurs  formées  par 
le  déplacement  d’organes  plus  ou  moins  distants,  ou  par  la  migration 
ou  l’extension  de  productions  morbides  dont  le  point  de  départ  sera 
plus  ou  moins  éloigné.  Ces  organes,  ces  productions,  viendront  appa- 
raître accidentellement  dans  la  région,  en  s’engageant  le  plus  souvent 
dans  les  orifices  et  les  canaux  qui  existent  dans  cette  région. 

« Nous  rangerons  dans  la  première  classe  : les  tumeurs  de  nature 
diverse  ayant  leur  point  de  départ  dans  la  peau  ou  le  tissu  cellulaire 

(1)  Féré  a présenté  à la  Société  anatomique  un  fait  semblable  (Bull.  Soc.  anal.,  1877* 
p.  244). 

(2)  Robert,  thèse  de  Paris,  1844.  C’est  encore  au  chapitre  Hernies  que  le  lecteur 
trouvera  le  diagnostic  de  la  varice  de  l’ampoule  de  la  saphène  interne.  — Verneuil, 
Art.  Aine,  Dict.  encijcL,  t.  II. 
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sous-cutané,  à une  profondeur  plus  ou  moins  considérable,  tumeurs 
épithéliales,  kystes,  abcès,  etc.,  etc.;  les  tumeurs  résultant  de  l’hyper- 
trophie du  tissu  adipeux;  les  adénites  aiguBs  ou  chroniques,  inflam- 
matoires ou  spécifiques,  etc.;  les  tumeurs  formées  par  les  os,  exos- 
toses, fractui’cs,  luxations,  etc.;  les  tumeurs  formées  par  le  système 
vasculaire,  varices,  anévrysmes;  enfin  les  diverses  maladies  de  la 
portion  inguinale  du  cordon. 

» Dans  la  deuxième  classe  viendront  prendre  place  : les  tumeurs 
formées  par  le  testicule  arrêté  dans  l’anneau,  par  l’extension  de 
diverses  maladies  du  testicule,  du  cordon,  de  la  tunique  vaginale  obli- 
térée ou  non;  les  collections  purulentes  symptomatiques  d’une  mala- 
die de  la  colonne  vertébrale  ou  d’une  inflammation  profonde  du 
psoas,  des  annexes  de  l’utérus,  etc.;  toutes  les  hernies  inguinales, 
crurales,  interstitielles,  etc.,  et  les  tumeurs  qui  en  dépendent,  hydro- 
pisies  du  sac,  hernies  graisseuses  (voy.  Hernies,  tome  V). 

J)  Presque  toutes  ces  tumeurs  peuvent  se  combiner;  on  a vu  des 
hernies  cachées  par  des  adénites,  des  abcès  développés  au  devant 
d’anévrysmes,  etc.,  etc.  » 

Enfin  un  assez  grand  nombre  de  ces  tumeurs  peuvent  s’accompa- 
gner d’une  série  d’accidents  graves,  dont  l’ensemble  constitue  ou 
simule  V éti'anglement  (voy.  Hernies,  tome  V). 

On  peut  voir  par  cette  énumération  rapide  combien  sont  nom- 
breuses les  tumeurs  que  l’on  peut  rencontrer  dans  la  région  ingui- 
nale. Loin  de  nous  la  pensée  de  les  passer  toutes  en  revue  ; il  en  est 
en  effet  un  grand  nombre  qui  ne  sauraient,  à moins  d’une  inattention 
inexplicable,  donner  lieu  à une  erreur  de  diagnostic:  on  ne  compren- 
drait pas  en  effet  qu’un  furoncle,  qu’un  anthrax  du  pli  de  l’aine, 
qu’un  phlegmon  simple  ou  profond  puisse  être  confondu  avec  une 
autre  affection  de  cette  région.  Ces  affections  ne  doivent  pas  nous 
arrêter.  Il  en  est  un  grand  nombre  qui  ont  été  étudiées  avec  détail 
dans  d’autres  parties  de  cet  ouvrage  : c’est  ainsi  que  nous  avons,  en 
décrivant  les  hernies,  non  seulement  exposé  leurs  caractères,  mais 
encore  indiqué  les  différentes  espèces  de  tumeurs  qui  pouvaient  les 
simuler,  et  les  signes  au  moyen  desquels  on  pouvait  reconnaître 
l’espèce  de  viscère  déplacé  et  la  nature  des  accidents  que  l’on  était 
appelé  à constater  ; nous  n’avons  donc  pas  à revenir  sur  ce  point  qui  a 
été  traité  aussi  complètement  que  possible.  C’est  pour  le  même  motif 
que  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  tumeurs  déterminées  par  la  mi- 
gration imparfaite  du  testicule,  par  les  tumeurs  du  cordon,  et  enfin 
par  toutes  les  affections  des  organes  génitaux  de  l’homme;  non  plus 
que  sur  les  tumeurs  osseuses  ou  cartilagineuses  qui  ne  peuvent  être 
que  la  conséquence  d’une  luxation  de  l’articulation  coxo-fémorale  ou 
d’une  fracture  du  fémur  ou  du  bassin. 
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Ges  éliminations  faites,  il  nous  resterait  encore  un  assez  grand 
nombre  de  maladies  de  celte  région  qui  méritent  d’appeler  l’attention; 
mais  nous  les  avons  déjà  décrites  pour  la  plupart.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  exposé  l’histoire  de  l’anévrysme  fémoral,  des  abcès  par  conges- 
tion, etc.  11  nous  suflira  de  signaler  quelques  affections  peu  communes 
qui  peuvent  se  rencontrer  à l’aine,  ou  bien  ces  tumeurs  qui  se  pré- 
sentent avec  des  caractères  tellement  insidieux,  que  la  plus  grande 
attention  devient  indispensable  pour  établir  leur  diagnostic. 

C’est  ainsi  que  l’on  trouve  assez  souvent  des  kystes  dans  la  région 
inguinale.  On  sait  que  les  kystes  séreux  sont  en  général  transpa- 
rents, qu’on  peut  y sentir  de  la  lluctuation  ; mais  ces  caractères  dispa- 
raissent : la  transparence,  lorsque  l’épaisseur  des  parois  de  la  poche 
est  considérable,  lorsque  la  tumeur  est  très  profonde;  la  fluctuation, 
dans  quelques  cas,  à cause  de  l’épaisseur  de  la  paroi  et  de  la  disten- 
sion du  kyste.  Placés  au-devant  de  l’artère  fémorale,  ils  ptiurraient 
faire  croire  à un  anévrysme  si  Ton  n’avait  pas  présent  à l’esprit  ce 
caractère  que  la  tumeur  anévrysmale,  outre  les  battements  isochrones 
à ceux  du  pouls,  possède  des  mouvements  d’expansion  ou  fait  en- 
tendre un  bruit  de  souffle  caractéristique.  Mobiles  dans  la  région 
inguinale,  réductibles,  ou  du  moins  pouvant  disparaître  par  la  pres- 
sion, on  pourrait  supposer  que  l’on  a affaire  à une  hernie,  si  l’on  ne 
se  rappelait  les  signes  propres  à ce  genre  d’affection;  néanmoins  le 
diagnostic  de  cette  espèce  de  tumeur  est  difflcile.  Ce  n’est  pas  tout 
encore;  il  ne  suffit  pas  d’avoir  constaté  l’existence  d’un  kyste,  il  faut 
déterminer  sa  nature,  son  siège,  etc.  Est-il  simplement  séreux  ; ren- 
ferme-t-il des  hydatides,  des  matières  mélicériques,  s’est-il  développé 
dans  l’épaisseur  du  derme,  dans  la  bourse  du  psoas  (Velpeau,  Chas- 
saignac,  M.  Richet),  dans  un  ancien  sac  herniaire,  dans  le  cordon 
spermatique,  etc.?  Ce  sont  là  autant  de  questions  qu’il  faut  tâcher  de 
résoudre  en  tenant  compte  de  la  position  exacte  de  la  tumeur,  de  sa 
forme,  de  son  degré  de  mobilité,  de  son  mode  de  développement. 
Dans  quelques  cas  il  est  impossible,  même  avec  la  plus  grande  atten- 
tion, de  formuler  un  diagnostic  précis  ; il  reste  alors  comme  ultime 
ressource  de  découvrir  la  tumeur  en  divisant  couche  par  couche,  et 
avec  la  plus  grande  précaution,  tes  tissus  qui  la  recouvrent,  et  de  pra- 
tiquer une  ponction  exploratrice. 

Les  tumeurs  solides  de  la  région  inguinale  présentent,  quant  au 
diagnostic,  des  difficultés  peut-être  plus  grandes  que  les  kystes  : tels 
sont  les  lipomes,  les  cancei's  primitifs,  les  chondromes,  les  adénites  stru- 
meuses,  les  tumeurs  gommeuses  syphilitiques.  Disons  d’abord  que  ces 
affections  sont  assez  rares  ; à la  vérité,  on  possède  bien  comme  élé- 
ments de  diagnostic  les  antécédents  des  malades,  la  marche  de  la 
maladie,  les  caractères  qui  lui  sont  propres  ; mais  ces  signes  sont 
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souvent  tellement  obscurs^  que  Ton  ne  peut  toujours  formuler  le  dia- 
gnostic d’une  manière  absolue  : aussi,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ne 
saurait-on  avoir  une  trop  grande  réserve  avant  de  se  prononcer. 

Les  indurations  et  engorgements  ganglionnaires  sont  beaucoup  plus 
fréquents  que  les  tumeurs  dont  nous  venons  de  parler  ; nous  devons 
ajouter  qu’ils  sont  même  assez  souvent  pris  pour  les  affections  dont 
il  a été  question  plus  haut;  mais  la  marche  de  la  maladie,  les  antécé- 
dents du  patient,  la  mobilité  des  ganglions,  et  principalement  la  con- 
naissance exacte  de  leur  siège,  mettent  facilement  sur  la  voie.  Suffit-il 
au  chirurgien  d’avoir  déterminé  que  la  tumeur  qu’il  est  appelé  à trai- 
ter est  un  ganglion  engorgé?  Il  doit  encore  savoir  quelle  est  la  nature 
de  cette  tuméfaction  ; il  doit  savoir  si  l’inflammation  est  aiguë  ou 
chronique,  si  l’engorgement  est  inflammatoire,  scrofuleux  ou  cancé- 
reux. Il  importe  aussi  de  déterminer  si  l’adénite  aiguë  est  consécutive 
à une  affection  syphilitique  ou  à une  lésion  indépendante  de  cette 
affection.  Il  faut  donc,  dans  ces  cas,  explorer  attentivement  les  parties 
génitales,  l’anus,  le  membre  inférieur,  et  surtout  les  orteils;  enfin  il 
se  rappellera  que  l’inflammation  des  ganglions  de  l’aine  est  quelque- 
fois consécutive  à une  lésion  de  la  paroi  abdominale. 

Est-il  besoin  de  rappeler  que  les  tumeurs  anévrysmales  de  la  région 
inguinale  ont  assez  souvent  donné  lieu  à des  erreurs  extrêmement  fâ- 
cheuses ? Nous  n’avons  pas  ici  à exposer  les  caractères  des  ané- 
vrysmes; rappelons  seulementque  tous  ces  caractères,  sans  exception, 
doivent  être  présents  à l’esprit  du  chirurgien  toutes  les  fois  qu’il  a 
affaire  à une  tumeur  de  l’aine. 

Quelques  tumeurs  doivent  être  ici  signalées  : les  hématocèles  des 
anciens  sacs  herniaires  et  les  adêno-lymphocèles  du  pli  de  Vaine. 

A.  Hématoc'ele  ou  hématomes  des  secs  herniaires.  — A la  suite  d’une 
violence  extérieure,  d’un  coup  porté  sur  la  région  inguinale,  on  a 
observé  des  tumeurs  fluctuantes  avec  des  signes  de  péritonite  et  quel- 
ques caractères  de  l’étranglement  herniaire.  On  possède  quelques  faits, 
entre  autres  un  qui  appartient  à Flaubert  (1). 

On  n’oubliera  pas  de  se  renseigner  pour  savoir  s’il  n’y  avait  pas  de 
tumeur  avant  le  traumatisme  récent. 

On  doit  toujours,  lorsqu’une  tumeur  se  développe  à l’aine  et  est 
accompagnée  de  quelques  symptômes  inflammatoires  du  côté  du  pé- 
ritoine, songer  à une  tumeur  dans  une  ancienne  hernie,  et  la  prudence 
consiste  à inciser  la  tumeur.  Il  vaut  mieux  ouvrir  une  tumeur  quel- 
conque autre  que  des  anévrysmes  que  d’abandonner  à elle-même 
une  hernie  étranglée. 

(1)  Flaubert,  thèse.  Paris  1839,  et  Broca,  Z)e  l’étranglement  dans  les  hernies,  p.  4i 
et  suiv. 
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B.  — Adéno-lymphoc'eles,  varices  lymphatiques  de  l'aine. 

On  trouve  dans  le  mémoire  de  Breschet  sur  le  système  lymphatique 
une  observation  d’Amussat,  avec  planche  à l’appui,  qui  montre  une 
dilatation  de  tous  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’aine  et  de  l’abdo- 
men. Ce  fait  était  resté  longtemps  inconnu.  En  1860,  Nélaton  observa 
en  ville,  sur  un  malade  des  pays  intertropicaux  arrivé  à Paris,  une  tu- 
meur de  ce  genre,  qu’il  opéra.  Ayant  eu  la  bonne  fortune  d’assister  à 
cette  opération,  il  me  paraît  bon  de  donner  ici  mes  souvenirs,  car 
c’est  cette  observation  qui  a été  le  point  de  départ  des  travaux  ulté- 
rieurs sur  le  sujet.  Elle  est  citée  d’ailleurs  dans  lathèsede  M.T.  Anger. 

Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  environ  portait  depuis  des  an- 
nées une  tumeur  dans  les  deux  aines,  mais  une  était  surtout  marquée 
à gauche  et  était  réductible  en  partie  depuis  deux  ans.  Des  médecins 
avaient  été  consultés  et  le  diagnostic  de  hernie  singulière  avait  été  porté. 
Plusieurs  chirurgiens  de  Paris  consultés  avaient  diagnostiqué,  les  uns 
une  hernie,  les  autres  un  kyste.  Nélaton  pensait  à un  lipome.  Aucune 
ponction  exploratoire  n’avait  été  laite.  Nélaton  fit  l’extirpation  de  la 
tumeur. 

Pendant  l’énucléation  de  la  tumeur,  une  incision  porta  sur  la  tu- 
meur, et  il  sortit  un  liquide  ayant  tout  l’aspect  du  lait.  Nélaton  enleva 
tout  ce  qui  avait  été  mis  à nu,  il  referma  la  plaie  par  une  suture.  Le 
malade  eut  dans  la  journée  un  érysipèle  qui  envahit  d’un  seul  coup 
la  moitié  du  corps,  et  le  malade  succomba  dans  les  vingt-quatre  heures- 

L’autopsie  put  être  faite.  Nélatgn  enleva  ce  qu’il  y avait  en  arrière 
de  l’anneau.  M.  Sappey  injecta  la  tumeur  au  mercure,  et  cette  pièce 
est  au  musée  Dupuytren. 

D’autres  faits  ont  été  observés  depuis  et  ont  été  rassemblés  dans 
une  thèse  de  M.  T.  Anger  (1).  Il  résulte,  de  l’élude  de  toutes  les  obser- 
vations des  adéno-lymphocèles,  que  ce  mal  existe  chez  des  malades 
originaires  des  pays  chauds;  que  ce  mal  se  développe  avec  lenteur 
que  les  traumatismes  ne  paraissent  pas  avoir  une  action  évidente  sur 
leur  production. 

La  tumeur  existe  au  niveau  de  l’anneau  crural;  elle  est  molle,  un 
peu  pâteuse;  on  y sent  des  nodosités  molles  analogues  aux  nodosités 
veineuses  de  la  varicocèle.  Il  y a une  réduclibilité  partielle  de  la  lu- 
meur.  Les  adéno-lymphocèles  sont  moins  dures  que  les  épiplocèles  et 
moins  franchement  lobulées  que  les  lipomes.  Ce  mal,  comme  les  va- 
rices veineuses,  n’est  pas  définitivement  curable.  L’ablation  n’est  pas 


(1)  T.  Anger,  Des  adéno-lymphocèles,  thèse.  Paris,  1867 
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logique,  et  elle  a causé  cette  inllammation  redoutable  dont  nous 
avons  parlé;  la  compression  par  un  bandage  herniaire  est  le  traite- 
ment le  meilleur. 

Il  faut  se  rappeler  ce  principe  : Les  tumeurs  de  l’aine  qui  sont  sus- 
ceptibles d’filre  enlevées,  comme  les  ligatures  multiples  d’artères  et 
de  veines  blessées,  sont  d’un  pronostic  grave,  et  la  mortalité  à la  suite 
des  opérations  pratiquées  sur  cette  région  est  relativement  considé- 
rable. Cela  tient  à ce  que  l’on  opère  sur  la  région  où  il  y a le  plus  de 
grosses  traces  lymphatiques  et  de  grosses  veines  dans  un  tissu  cellu- 
laire très  lâche,  où  l’inflammation  se  propage  et  s’étend  avec  la  plus 
grande  facilité. 


ARTICLE  H. 

KYSTES  DU  CREUX  POPLITÉ. 

Depuis  quelques  années  l’attention  des  chirurgiens  a été  appelée  sur 
certaines  tumeurs  que  l’on  rencontre  dans  la  région  poplitée.  A l’oc- 
casion d’une  leçon  de  Velpeau  sur  certains  kystes  du  jarret  consti- 
tués par  la  dilatation  de  la  synoviale  articulaire,  Malgaigne  publiait 
deux  observations  de  kystes  séreux  de  cette  région  communiquant 
avec  les  gaines  tendineuses  du  côté  interne  (1). 

Foucher,  étudiant  à fond  le  sujet,  publiait  trois  nouveaux 
exemples  de  kystes  poplités,  et  cherchait  à établir  une  classification 
des  tumeurs  séreuses  de  cette  région.  Plus  tard,  dans  un  très  impor- 
tant mémoire,  il  réunissait  vingt  observations  de  kystes  poplités  et  pu- 
bliait une  bonne  monographie  de  ce  genre  d’affection  (2).  11  y a dé- 
crit les  quatre  variétés  suivantes  : 

1“  Hydropisie  des  synoviales  tendineuses,  ou  ganglions  poplités  ; 

2"  Dilatation  des  follicules  synovipares,  ou  kystes  folliculaires  ; 

3®  Hernie  de  la  synoviale  articulaire,  ou  kyste  synovial  proprement 
dit  ; 

4®  Kyste  séreux  libre,  qui  comprendrait  deux  espèces  : le  kyste  primi- 
tivement et  le  kyste  consécutivement  libre. 

Les  kystes  de  la  première  espèce  sont  les  plus  intéressants  et  offrent, 
avec  ceux  qui  sont  constitués  par  la  hernie  de  la  synoviale  articu- 
laire, la  plupart  des  tumeurs  séreuses  que  l’on  observe  dans  la  région 
poplitée.  Les  kystes  consécutivement  libres  appartiennent  à la  caté- 


(1)  Revue  medico-clürurijicale,  t.  XV,  j).  83. 

("2)  E.  Fouclier,  Mémoire  sur  les  lnjsles  de  la  région  poplitée,  in  Archives  générales 
de  médecine,  5"  série,  I85G,  t.  VIII,  p.  313. 

NÉLATON.  — PATH,  CHIR. 


VI.  — ()7 
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gorie  des  kystes  articulaires,  dont  l’orilice  de  communication  s’cst 
oblitéré.  Quant  aux  kystes  primitivement  libres,  nous  sommes  loin  de 
les  nier,  mais  leur  existence  n’a  pas  été  anatomiquement  démontrée. 
Nous  dirons  la  môme  chose  des  kystes  considérés  comme  appartenant 
h la  dilatation  des  follicules  synovipares;  dans  un  seul  cas  où  une 
semblable  origine  aurait  pu  être  soupçonnée,  on  était  tout  aussi  bien 
en  droit  d’admettre  une  hernie  de  la  synoviale  du  genou.  Nous  nous 
occuperons  donc  principalement  : 

l”  Des  kystes  articulaires^  c’est-à-dire- constitués  par  la  hernie  de  la 
membrane  synoviale. 

2”  Des  kystes  tendineux^  c’est-à-dire  développés  dans  les  gaines  ten- 
dineuses des  muscles  qui  limitent  la  région  poplitée,  ou  dans  les 
bourses  séreuses  de  glissement  que  l’on  trouve  entre  ces  os  et  les 
saillies  osseuses. 


A.  — Kystes  articulaires  du  creux  poplité. 

Les  kystes  articulaires  se  rencontrent  spécialement  à la  suite  des 
hydarlhroses  ; la  membrane  synoviale  vient  faire  hernie  à travers 
le  ligament  postérieur  de  l’articulation  fémoro-tibiale,  et  forme  dans 
la  région  poplitée  une  tumeur  globuleuse  pouvant  acquérir  le 
volume  d’un  œuf  de  poule. 

La  consistance  de  cette  tumeur  varie  suivant  l’état  d’extension  ou 
de  flexion  du  membre.  Dans  l’extension,  la  capacité  de  la  synoviale  est 
diminuée;  alors  la  tumeur  est  un  peu  plus  volumineuse,  dure,  tendue, 
rénitente,  irréductible;  on  ne  peut  y percevoir  la  fluctuation.  Dans 
la  flexion,  au  contraire,  l’espace  compris  entre  les  surfaces  articu- 
laires est  plus  large;  alors  la  tumeur  devient  molle,  moins  volumi- 
neuse; la  pression  la  fait  disparaître  quelquefois  complètement  : le 
liquide  passe  dans  la  cavité  articulaire,  soulève  la  rotule,  et  l’on 
remarque  deux  saillies  assez  prononcées  sur  les  parties  latérales  du 
ligament  rotulien. 

Ces  kystes  articulaires  ne  causent  point  de  douleur,  mais  déter- 
minent de  la  gêne  dans  les  mouvements  du  membre;  la  marche  est 
difficile,  et,  dans  l’état  de  repos,  la  jambe  est  à demi  fléchie  sur  la 
cuisse.  Quelquefois  la  pression  du  diverticulum  articulaire  sur  les 
vaisseaux  poplités  détermine  l’œdème  delà  jambe. 

11  est  en  général  facile  de  reconnaître  cette  espèce  de  kyste  : d’abord 
il  est  accompagné  d’une  hydropisie  de  l’articulation  du  genou;  puis, 
cette  différence  que  nous  avons  signalée  dans  le  volume,  la  consis- 
tance de  la  tumeur,  selon  l’élat  d’extension  ou  de  flexion  de  la  jambe, 
n’existe  que  dans  l’espèce  de  tumeur  que  nous  décrivons. 
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Lorsque  ces  kystes  ont  perdu  leur  communication  avec  la  synoviale 
articulaire  par  suite  de  l’oblitération  du  collet,  la  tumeur  change  de 
caractère:  elle  ne  présente  plus  par  la  tlexion  ou  l’extension  ces  mo- 
difications que  nous  avons  signalées;  elle  n’est  pas  susceptible  de  ré- 
duction, et  la  tumeur  (luctuante  ne  communique  pas  avec  l’articu- 
lation. On  a vu  ces  kystes  isolés  acquérir  un  volume  plus  considérable 
que  les  kystes  communiquant  encore  avec  la  synoviale  du  genou. 

Le  DiAGNOSTiç  de  cette  espèce  de  tumeur  présente  peut-être  plus  de 
difficultés  que  celui  de  la  précédente,  car  les  symptômes  que  nous 
avons  considérés  plus  haut  comme  pathognomoniques  manquent 
complètement.  Aussi  peuvent-ils  être  confondus  avecun  abcès,  non  pas 
un  abcès  aigu,  car  la  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  diffé- 
rente, mais  avec  un  abcès  froid  ou  un  abcès  symptomatique  d’une 
altération  des  os  ou  de  l’articulation.  Dans  ces  cas,  il  faudra  s’enquérir 
des  antécédents  des  malades,  explorer  avec  soin  l’état  de  l’articu- 
lation, etc.  ; enfin,  on  pourra  recourir  à la  ponction  exploratrice.  Il 
arrive  quelquefois  que  cette  espèce  de  tumeur  repousse  en  arrière 
l’artère  poplitée,  qui  est  plus  superficielle,  et  dont  les  battements  de- 
viennent beaucoup  plus  sensibles  : on  pourrait  croire  alors  à un  ané- 
vrysme poplité;  mais  s’il  existe  des  battements,  on  ne  trouve  pas  ce 
mouvement  d’expansion  si  important  dans  l’anévrysme,  ni  le  bruit  de 
souffle. 

Les  kystes  articulaires  de  la  région  poplitée  constituent  une  affection 
assez  sérieuse;  elle  est  subordonnée,  d’ailleurs,  à l’ancienneté  del’hy- 
darthrose;  ils  disparaissent  quelquefois  spontanément  avec  l’hydro- 
pisie  articulaire.  Quant  aux  kystes  qui  ont  perdu  leur  commuuication 
avec  l’articulation,  ils  ne  disparaissent  pas  spontanément;  cependant 
dans  quelques  cas,  lorsque,  par  exemple,  la  tumeur  augmente  de 
volume,  on  observe  quelquefois  la  rupture  spontanée  de  la  poche.  On 
conçoit  toute  la  gravité  d’un  semblable  accident,  lorsqu’il  existe 
encore  une  communication  avec  l’articulation. 

Le  TRAITEMENT  de  ces  kystes  est  exactement  le  même  que  celui  de 
l’hydarthrose;  le  kyste  disparaît  avec  l’hydropisie  articulaire.  Il  est 
avantageux  d’exercer  une  compression  méthodique  sur  le  kyste  avec 
une  genouillère  élastique:  j’ai  obtenu  ainsi  deux  guérisons. 

La  ponction  simple  ou  suivie  d’une  injection  iodée  ne  devra  être 
faite  que  dans  les  kystes  qui  ont  perdu  toute  communication  avec  la 
synoviale  du  genou.  Toutefois,  lorsqu’on  se  décidera  à pratiquer  cette 
opération,  le  chirurgien  devra  avoir  soin  de  tenir  la  jambe  dans  l’ex- 
tension, car,  à la  rigueur,  l’orifice  pourrait  être  assez  étroit  pour  ne 
point  permettre  au  liquifle  filant  contenu  dans  le  kyste  de  passer 
dans  l’articulation,  et  cependant  l’injection  pourrait,  en  passant  entre 
les  surfaces  articulaires,  causer  les  accidents  les  plus  sérieux. 
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En  plaçant  le  membre  dans  la  position  que  nous  venons  d’indiquer, 
on  pourrait  prévenir  l’entrée  du  liquide  irritant  dans  la  synoviale  du 
genou. 

Ces  kystes  peuvent  guérir  seuls  après  s’ôtre  ouverts  spontanément; 
d’autres  fois  le  kyste  guérit  après  s’étre  ouvert  et  reproduit. 


13.  — Kystes  tendineux  du  creux  poplité.- 

Avant  de  décrire  les  kystes  tendineux  du  creux  poplité,  nous  croyons 
devoir  rappeler  en  quelques  mots  les  bourses  séreuses  dont  la  dila- 
tation peut  constituer  l’affection  qui  nous  occupe. 

l”  Entre  le  ligament  latéral  interne  de  l’articulation  du  genou  et 
l’expansion  aponévrotique  des  muscles  couturier,  demi-tendineux  et 
droit  interne,  désignés  sous  le  nom  de  patte  d'oie,  on  trouve  une  large 
bourse  séreuse,  bourse  de  la  patte  d'oie,  qui,  par  l’insufflation,  peut 
acquérir  le  volume  de  la  moitié  d’un  œuf  de  poule.  En  avant,  elle 
s’étend  jusqu’à  l’insertion  de  la  patte  d’oie  au  tibia;  en  arrière,  elle 
déborde  la  partie  postérieure  du  ligament  latéral  interne;  en  bas,  elle 
descend  à trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia  ; 
en  haut,  elle  s’arrête  au  niveau  du  bord  supérieur  de  cette  tubérosité. 

2“  Entre  le  tendon  du  muscle  demi-membraneux  et  la  tubérosité 
interne  du  tibia  se  trouve  la  bourse  inférieure  du  demi-membraneux, 
dont  les  dimensions  égalent  celles  d’une  forte  amande. 

3“  Entre  le  même  tendon  et  la  capsule  fibreuse,  à 2 centimètres  au- 
dessus  de  la  précédente,  on  rencontre  la  bourse  supérieure  du  demi- 
membraneux. 

4°  En  dehors  de  la  précédente,  sous  le  tendon  du  faisceau  interne 
du  jumeau,  on  trouve  la  bourse  du  jumeau  interne,  qui  communique 
fort  souvent  avec  la  bourse  supérieure  du  demi-membraneux. 

5“  Entre  la  tête  du  péroné  et  le  tendon  du  muscle  biceps,  on  voit 
la  bourse  du  biceps,  qui  a environ  3 centimètres  de  long  sur  2 de  large. 

6°  En  avant  du  tendon  du  jumeau  interne,  on  trouve  la  bourse  du 
iumeau  interne. 

7“  Entre  la  face  externe  du  tendon  du  muscle  poplité  et  la  face  in- 
terne du  ligament,  se  trouve  la  bourse  du  poplité,  décrite  par  Fouclier. 

Aucune  de  ces  cavités  séreuses  ne  communique  avec  la  synoviale 
du  genou,  dans  le  jeune  âge  et  à l’état  normal.  Dans  certains  cas  pa- 
thologiques, on  peut  cependant  observer  des  communications  plus  ou 
moins  larges;  aussi  les  kystes  que  nous  allons  étudier  doivent-ils  être 
divisés  en  deux  catégories  : 1"  les  kystes  qui  ne  communiquent  pas 
avec  l’articulation  du  genou;  2“  les  kystes  qui  communiquent  avec 
cette  articulation. 
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Anatomie  pathologique.  — Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  tendi- 
neux du  genou  est  ordinairement  albumineux,  transparent,  jaune, 
filant;  quelquefois  on  trouve  une  matière  épaisse,  assez  consistante, 
analogue  A la  gelée  de  pomme;  la  poche  est  assez  épaisse;  les  parois 
sont  dures,  résistantes;  elles  adhèrent  fortement  aux  tendons,  an- 
dessous  desquels  s’est  développée  la  bourse  séreuse.  Les  tendons  sont 
quelquefois  déviés;  souvent,  par  la  pression  qu'ils  exercent  sur  la 
poche,  ils  la  divisent  en  deux  portions,  qui  communiquent  largement 
entre  elles,  à moins  qu’il  n’existe  dans  la  tumeur  des  cloisons  qui  sé- 
parent les  kystes  en  plusieurs  loges. 

Dans  un  cas  de  kyste  de  la  bourse  synoviale  du  demi-membraneux 
et  du  jumeau  interne,  Foucher  trouva  une  communication,  large 
d’un  centimètre  environ,  avec  la  synoviale  articulaire,  et  cependant 
l’articulation  ne  renfermait  aucune  trace  de  liquide;  bien  plus,  il 
n’avait  pu,  par  la  pression,  vider  ce  kyste  dans  l’articulation.  Ce  phé- 
nomène fut  parfaitement  expliqué  par  la  disposition  suivante  : les 
deux  lèvres  de  l’ouverture  du  kyste  étaient  déchiquetées  et  taillées 
obliquement,  de  façon  que  la  supérieure  couvrait  l’inférieure;  dans 
l’extension  complète,  la  face  postérieure  du  condyle,  appliquée  exac- 
tement sur  la  capsule,  obturait  complètement  l’orifice;  dans  la  flexion, 
au  contraire,  la  capsule  relâchée  quittait  le  condyle,  dès  lors  le  liquide 
pouvait  passer  dans  la  synoviale  du  genou. 

Symptomatologie.  — Tantôt  la  tumeur  paraît  sans  avoir  été  précédée 
d’aucune  espèce  d’accident;  tantôt  ce  n’est  qu’après  avoir  éprouvé 
pendant  quelque  temps  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  à la  suite 
d’un  faux  pas,  que  le  malade  constate  une  tumeur  dans  la  région 
poplitée.  Celle-ci  ne  se  montre  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais  sur  les 
côtés  de  cette  région,  à des  hauteurs  qui  varient  avec  la  synoviale  qui 
a été  envahie.  La  disposition  anatomique  de  la  région  explique  la 
rapidité  du  développement  et  la  direction  que  la  poche  est  suscep- 
tible de  prendre  en  augmentant  de  volume  : c’est  ainsi  que  les  kystes 
qui  se  forment  sous  le  tendon  du  demi-membraneux  et  du  jumeau 
interne  se  développent  facilement  en  haut  dans  le  tissu  cellulaire  du 
creux  poplité,  tandis  que  ceux  qui  se  montrent  dans  la  synoviale  du 
biceps  s’avancent  sur  les  parties  latérales  externes  du  genou. 

La  forme  de  la  tumeur  est  variable;  elle  est  subordonnée  à la  faci- 
lité qu’elle  éprouve  à se  développer  plutôt  dans  un  sens  que  dans  un 
autre,  à la  pression  que  les  tendons  exercent  sur  elle.  Son  volume 
varie  suivant  son  siège  ou  son  degré  d’ancienneté  : s’il  est  des  kystes 
qui  ont  à peine  le  volume  d’une  noisette,  on  en  trouve  qui  finissent 
par  acquérir  celui  d’un  œuf  de  poule;  en  général,  les  plus  volumi- 
neux sont  ceux  qui  occupent  le  côté  interne  de  la  région. 

Ces  tumeurs  sont  molles,  dépressibles,  élastiques;  on  peut  y per- 
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ccvoir  la  Iluctualion.  Lorsque  le  kyste  est  rorlemenl  clisLcruUi,  ces 
caractères  manquent,  la  tumeur  devient  dure,  non  dépressible.  Lors- 
qu’il y a une  communication  avec  l’articulation,  on  constate  les  varia- 
tions que  nous  avons  signalées  dans  les  espèces  précédentes,  et  qui 
sont  produites  par  les  alternatives  de  flexion  et  d’extension.  Nous 
ferons  remarquer  que  pendant  la  flexion  la  tumeur  paraît  quelquefois 
diminuer,  bien  qu’elle  ne  communique  pas  avec  l’articulation,  parce 
que  les  muscles  étant  dans  le  relâchement,  une  partie  du  liquide  passe 
sous  les  fibres  musculaires,  et  ne  fait  plus  une  saillie  aussi  consi- 
dérable en  arrière.  Ces  tumeurs  sont  peu  mobiles;  on  le  conçoit, 
puisque  non  seulement  elles  sont  situées  profondément  et  bridées  par 
des  muscles,  mais  encore  les  parois  du  kyste  contractent  fort  souvent 
des  adhérences  avec  les  tendons  et  avec  les  ligaments.  Il  est  à remar- 
quer que,  dans  certains  cas,  la  mobilité,  qui  était  nulle  dans  l’exten- 
sion, devient  appréciable  dans  la  flexion.  La  peau  qui  recouvre  ces 
tumeurs  est  mobile  et  ne  présente  aucune  trace  d’altération. 

Chez  certains  malades,  cés  kystes  ne  provoquent  aucun  trouble 
fonctionnel  ; chez  d’autres,  la  marche  est  gênée  ou  fort  douloureuse. 
L’hydarthrose  complique  ces  kystes;  nous  nous  sommes  déjà  arrêté 
sur  ce  point  en  décrivant  la  variété  précédente.  Il  nous  suffira  égale- 
ment d’indiquer  la  possibilité  d’une  arthrite  consécutive  à l’inflamma- 
tion du  kyste,  ou  déterminée  par  l’action  des  substances  irritantes 
introduites  dans  le  kyste  et  qui  auraient  passé  dans  l’articulation. 

Étiologie.  — Les  causes  de  cette  espèce  de  tumeur  sont  fort 
obscures  ; elles  sont  généralement  spontanées  ; on  les  observe  princi- 
palement chez  les  individus  qui  ont  fait  et  font  encore  des  marches 
trop  longtemps  prolongées.  Chez  les  jeunes  sujets  elles  ne  sont  pas 
rares. 

Diagnostic.  — Les  kystes  tendineux  du  creux  poplité  sont  en  géné- 
ral faciles  à reconnaître  ; on  ne  les  confondra  pas  avec  les  kystes 
articulaires,  car  ceux-ci  se  rencontrent  sur  la  ligne  médiane,  tandis 
que  les  autres  occupent  les  parties  latérales  de  la  région  poplitée. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  moyens  de  reconnaître  les  kystes 
séreux;  vouloir  établir  le  diagnostic  des  kystes  tendineux  avec  ces 
tumeurs  serait  vouloir  répéter  ce  qui  a été  dit  à ce  sujet.  Il  nous  suf- 
fira de  rappeler  que  les  kystes  tendineux,  occupant  les  parties  laté- 
rales, ne  peuvent  soulever  les  vaisseaux  poplités,  par  conséquent  ces 
tumeurs  ne  pourraient  être  confondues  avec  un  anévrysme. 

Pronostic.  — Lorsque  le  kyste  ne  communique  pas  avec  l’articula-' 
tion,  cette  affection  est  peu  grave  tant  que  la  fumeur  n’a  pas  acquis 
de  dimensions  considérables,  car  elle  ne  cause  que  peu  de  gêne;  et 
quand  bien  même  elle  déterminerait  de  la  gêne  et  de  la  douleur,  il 
serait  facile  d’en  triompher  à l’aide  d’un  traitement  assez  simple. 
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Mais  quand  il  existe  une  conimiinicalion  avec  rai  LiculaliOii,  le  pro- 
nostic devient  plus  rùclieux,  car  si  l’on  voulait  appliquer  un  traite- 
ment énergique,  on  serait  exposé  à délerminer  une  inflammation  de 
l’articulation. 

Ces  kystes  peuvent  acquérir  un  grand  volume  et  s’ouvrir  seuls. 
C’est  là  un  mode  de  guérison  nalurolle.  Mais,  s’il  n’y  a pas  eu  de  sup- 
puration, le  mal  récidive.  Toutefois  il  peut  guérir  seul  à la  longue. 

Traitement.  — On  a cherché  à ohlenir  la  résorption  du  liquide  à 
l’aide  de  vésicatoires,  d’applications  résolulives,  telles  que  l’onguent 
mercuriel,  les  pommades  iodées  ou  indurées;  mais  ces  moyens  n’ont 
point  donné  les  succès  que  l’on  avait  espérés;  il  en  a été  de  môme  de 
la  compression.  Il  faut  donc,  lorsque  la  tumeur  détermine  de  la  gône, 
recourir  à une  médication  plus  énergique,  îi  une  opération  chirurgi- 
cale. Vinc.isiün  et  la  ponction  simples  ont  souvent  suffi  pour  vider  la 
poche,  mais  la  tumeur  ne  tarde  pas  à se  reproduire;  il  importe  donc, 
pour  prévenir  les  récidives,  d’irriter  les  parois  du  kyste,  soit  avec  le 
bec  d’une  sonde  cannelée,  comme  l’a  fait  M.  H.  Larrey,  soit  avec  une 
injection  iodée  : c’est  à cette  dernière  méthode  que  nous  donnons  la 
préférence.  On  aura  soin,  lorsque  l’on  fera  l’injection,  de  tenir  le 
membre  dans  l’extension,  afin  d’empôcher  le  liquide  de  passer  dans 
l’articulation,  dans  le  cas  où  il  y aurait  avec  la  synoviale  une  commu- 
nication qui  aurait  échappé  l’exploration. 

L'excision  a été  pratiquée  deux  fois  par  Malgaigne;  mais  cette 
méthode  est  douloureuse  et  nécessite  une  dissection  difficile,  à cause 
des  adhérences  qui  existent  le  plus  souvent  entre  la  poche,  les  liga- 
ments et  les  tendons  des  muscles  qui  limitent  la  région  poplitée. 
Cette  opération  est  dangereuse. 

1-orsque  le  mal  existe  chez  les  jeunes  sujets,  il  ne  faut  jamais  se 
presser  d’opérer,  il  n’y  a que  quand  le  kyste  existe  depuis  plusieurs 
années  que  l’on  peut  songer  à opérer  par  injection  iodée.  Le  drainage 
alors  est  encore  recommandable.  En  principe  il  faut  d’abord  employer 
la  compression  avec  une  bande  roulée  ou  une  genouillère. 


Genü  VALGUM.  — Genoux  cagneux. — Luxation  graduelle  du  genou. 

Le  genu  valgum  est  une  lésion  commune  chez  les  enfants  et  les  ado- 
lescents, elle  est  plus  rare  chez  l’adulte.  On  désigne  sous  ce  nom  une 
subluxation  du  genou  en  dehors  telle  que,  quand  les  deux  genoux 
se  touchent  les  pieds  sont  écartés  de  10  à 30  centimètres.  Il  est 
ordinaire  que  les  deux  genoux  soient  pris,  mais  il  y a des  cas  de  genu 
valgum  simple  (il  a été  question  de  cette  lésion  tome  II,  p.  36). 

Physiologie  pathologique.  — Longtemps  on  a considéré  le  genou 
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cagneux  comme  un  effet  du  rachitisme.  Puis  est  arrivée  la  période 
des  théories  : 1“  la  théorie  lifjamenteuse,  c’est-à-dire  la  théorie  du  relâ- 
chement du  ligament  latéral  interne;  2"  la  théorie  musculaire,  c’est- 
à-dire  l’explication  du  renversement  de  la  jambe  en  dehors  par  un 
défaut  d’équilibre  entre  les  muscles  antagonistes.  C’est  Duchenne,  de 
Boulogne,  qui  a le  plus  défendu  cette  théorie,  que  Bonnet,  de  Lyon, 
avait  en  partie  acceptée.  3"  Enfin,  lu  théorie  osseuse,  c’est-à-dire  l’aug- 
mentation de  volume  du  condyle  inlerne  ou  l’atrophie  du  condylc 
externe,  ou  l’un  et  l’autre  (1). 

Aucune  de  ces  théories  n’est  absolument  fausse  ni  absolument 
vraie  ; il  y a des  faits  qui  semblent  prouver  et  contredire  une  même 
théorie.  Gela  lient  à ce  que  l’on  a pris  les  effets  pour  les  causes. 

Le  mal  paraît  plutôt  débuter  par  une  allilude  vicieuse  du  membre, 
que  ce  soit  chez  un  sujet  rachitique  ou  sur  un  sujet  sain.  Celte  atti- 
tude vicieuse  est  le  port  à bras  des  jeunes  enfants,  puis  la  marche 
hâtive.  Mellet  y avait  songé  (2),  et  j’ai  publié  des  faits  où  la  preuve 
de  la  déviation  de  la  jambe  par  le  porta  bras  était  évidente  (3).  Re- 
marquons que  le  genu  valgum  est  beaucoup  plus  commun  chez  les 
pauvres  que  chez  les  riches,  que  le  genu  valgum  existe  le  plus  sou- 
vent entre  1 et  3 ans.  Sur  364  genu  valgum  observés  à Paris  au  Bureau 
central  en  dix  années,  M.  Bouland  (4)  en  a vu  123  à l’âge  de  2 ans,  et 
128  à l’âge  de  3 ans.  A 4 ans  il  n’en  a plus  vu  que  57.  La  déviation  des 
genoux  e.xiste  à cet  âge  tendre,  et  la  marche,  c’est-à-dire  le  poids  du 
corps,  exagère  la  déformation.  Quelquefois  le  mal  s’aggrave  à 10  ou 
12  ans,  au  moment  où  les  enfants  vont  en  apprentissage  et  fatiguent 
beaucoup.  Tout  ceci  revient  à dire  que  le  genu  valgum  est  une  luxa- 
tion graduelle  avec  allongement  des  ligaments.  11  est  impossible  d’ad- 
mettre la  théorie  osseuse,  car  on  ne  concevrait  pas  que  la  soudure 
de  l’épiphyse  ou  l’hypertrophie  du  condyle  inlerne  existassent  toujours 
à l’exclusion  du  condyle  externe. 

Le  genu  valgum  est  prodigieusement  rare  chez  les  femmes  au  degré 
où  on  l’observe  chez  les  adolescents.  Gela  tient  à ce  que  la  femme 
marche  moins  que  l’homme  et  porte  de  moins  lourds  fardeaux.  Les 
femmes  restent  à un  état  relativement  faible  du  genu  valgum. 

Chez  l’adolescent  qui  commence  à travailler  à des  travaux  pénibles, 
il  y a un  genu  valgum  accidentel  qui  n’est  lié  à aucune  maladie  anté- 
rieure, et  paraît  être  la  conséquence  de  la  paralysie  du  couturier  du 


(1)  Consultez,  pour  l’iiistoire  des  théories,  Tcrrillon  et  Marchand,  Revue  de  chintrg. 

sept.  1877.  • 

(2)  Mellet,  Traité  d’orthopédie.  Paris,  1835. 

(3)  Després,  Chirurg.  journalière,  2“  édit.,  p.  795. 

(4)  Bouland,  art.  Genou,  Üict.  encycl.  des  sciences  méd.,  1881. 
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droit  interne  et  du  vaste  interne.  J’en  ai  montré  un  remarquable 
exemple  à la  Société  de  chirurgie  (1).  Le  malade  redressait  à volonté 
son  genou  en  se  tenant  debout  appuyé  sur  un  mur  et  ne  portant  pas 
sur  sa  jambe  déviée. 

Il  y a aussi  chez  l’adulte  un  genu  valgum  accidentel,  mais  il  est 
toujours  lié  à une  hydarthroso  chronique  ou  à une  arthrite  sèche  qui 
a relâché  les  ligaments.  Le  poids  du  corps  pendant  la  marche  et  pen- 
dant la  station  debout  fait  le  reste. 

Symptômes.  — Pendant  la  station  debout,  le  genu  valgum  est  carac- 
térisé par  une  saillie  du  genou  en  dedans  avec  tension  du  fascia  lata  et 
du  biceps.  La  jambe  est  portée  en  dehors  et  forme  avec  la  cuisse  un 
angle  obtus.  Mais  quand  les  genoux  sont  fléchis,  la  déviation  disparaît 
complètement.  11  y a parfois  des  douleurs  pendant  la  marche  et  une 
douleur  à la  pression  au  niveau  du  condyle  interne. 

Pronostic.  — Abandonné  à lui-même,  le  genu  valgum  va  toujours 
en  augmentant,  et  certains  malades  deviennent  véritablement  impo- 
tents, à moins  qu’ils  ne  se  résignent  à prendre  une  profession  où  l’on 
travaille  assis. 

Étiologie.  — La  cause  du  genu  valgum  est  le  port  à bras  des  jeunes 
enfants  et  la  rnarehe  prématurée  ; les  longues  marches  et  le  port  de 
lourds  fardeaux  chez  les  adolescents.  Chez  les  adultes,  les  arthrites 
sèches  avec  hydarthroses  et  les  hydarthroses  causent  la  déviation. 

Traitement.  — Chez  les  enfants  on  redresse  les  genoux  en  asseyant 
les  enfants  sur  un  tapis  tout  le  temps  qu’ils  ne  sont  pas  au  lit  et  en  ne 
les  laissant  pas  faire  de  grandes  courses;  à deux  ans,  on  peut  leur 
faire  porter  les  appareils  à tuteurs  ou  les  appareils  moulés  articulés 
au  genou,  que  l’on  faisait  porter  autrefois  pour  toute  espèce  de  genu 
valgum.  Chez  les  adolescents,  quand  on  peut  assister  au  début  dugenu 
valgum,  il  n’y  a qu’à  appliquer  l’èleclricité  sur  les  muscles  insuffisants, 
le  couturier  et  le  vaste  interne;  un  mois  de  traitement,  le  repos  et  le 
changement  de  profession  guérissent  le  mal.  Un  appareil  ouaté  sili- 
caté,  porté  six  mois,  peut  aider  à la  guérison. 

Des  opérations  chirurgicales  ont  été  tentées  pour  les  genu  val- 
gum irréductibles,  c’est-à-dire  anciens. 

L’extension  continue  par  le  redressement  lent  avec  les  appareils 
othopédiques  à vis,  calqués  sur  celui  de  Mellet,  et  après  section  de 
ligaments  des  tendons  et  d’aponévrose.  Ces  opérations  complémen- 
taires n’ajoutent  rien  aux  effets  du  redressement;  le  redressement 
n’est  jamais  bien  complet  : M.  Bouland  (2)  avec  M.  de  Saint-Ger- 


(1)  Després,  Dullel.  et  Mém.  Soc.de  chirurg.,  1883,  séances  du  26  décembre  1883  et 
du  9 janvier  1884. 

(2)  Loc.  cit. 
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main  ont  trouvé  sur  les  rcgislres  du  Bureau  central  guéris  et 
144  améliorés  sur  un  nombre  de  plus  de  300  enfants  à qui  des 
appareils  avaienlélé  délivrés.  Mais  ceciu’il  fautsavoir,  c’est  que  l’amé- 
lioration n"est  maintenue  qu’à  une  condition,  c’est  que  les  enfants 
gardent  une  genouillère  et  ne  se  livrent  point  à des  travaux  pénibles. 

Redressement  forcé  avec  fracture  ou  à L’aide  d’une  opéi'ution.  — Ostéo- 
clasie  et  ostéotomie.  — A.  Le  redressement  avec  tes  mains,  pendant  le 
sommeil  anesthésique.  L’ostéoclasie  manuelle  proposée  par  M.  Delore 
en  1801  a été  exposée  à la  Société  de  chirurgie  en  1873.  Celte  méthode 
est  appliquée  de  la  sorte  : Le  membre  étant  appuyé  sur  le  côté  dévié, 
on  presse  sur  le  genou  avec  force  et  persistance  jusqu’à  ce  que  l’on 
entende  un  craquement.  Après  le  redressement,  on  place  le  membre 


Fig.  'JO.  — Machine  de  Collin.  — C,  corde  et  mounes  pour  la  traction. 

dans  un  appareil  inamovible,  et  l’on  fait  ensuite  porter  un  appareil  à 
tuteurs  (1).  Robin,  de  Lyon,  a imaginé  des  appareils  pour  produire  ce 
redressement  mécaniquement.  Collin  a présenté  à la  Société  de  chi- 
rurgie une  machine  bien  combinée  à cet  égard,  et  que  l’on  fait  agir 
lentement  avec  des  moulles  (fig.  90). 


(Ij  Delore,  Dullel.  Soc.  de  chirurg.,  1874. 
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Cette  opération  a pour  edél  de  produire  une  fracture  du  fémur  avec 
décollement  de  Tépiphyse,  et  l’on  espère  obtenir  la  formation  d’un  cal 
qui  allonge  le  fémur  au  niveau  du  condyle  externe. 

B.  L’ostéotomie  sous-cutanée  par  simple  section,  pratiquée  par 
MM.  Meyer,  Lister,  Annandale  et  Bœckel,  est  une  opération  aveugle, 
dont  les  résultats  sont  douteux. 

L’ostéotomie  fl  ciel  ouvert,  avec  résection  d’une  portion  osseuse  en 
forme  de  coin,  est  une  meilleure  opération.  On  fait  sur  la  face  interne 
de  la  cuisse,  au  niveau  de  l’insertion  fémorale  du  grand  adducteur, 
une  incision  verticale.  On  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  et,  à l’aide  du 
ciseau  et  du  maillet,  on  d’une  cisaille  ou  d’une  scie,  on  enlève  une 
portion  de  l’os;  on  redresse  ensuite  le  membre  (1).  Cette  opération 
est  rationnelle,  mais  elle  offre  des  dangers. 

Après  l’osféoclasie  et  l’ostéotomie,  il  faut  faire  porter  aux  malades 
des  appareils  inamovibles. 

En  résumé,  quand  un  genu  valgum  n’a  pas  été  guéri  dans  l’en- 
fance, quand  il  s’agit  d’un  adolescent  fortement  cagneux,  on  peut 
tenter  le  redressement  par  l’une  ou  l’autre  opération.  Le  malade  courra 
des  risques,  et  la  récidive  le  menace  s’il  ne  porte  pas  après  les  opé- 
rations des  appareils  de  soutien  et  s’il  ne  renonce  pas  aux  professions 
debout.  En  dépit  des  observations  publiées,  il  n’y  a pas  de  guérison 
radicale  du  genou  cagneux,  à moins  que  le  genou  ne  conserve  de 
l’application  des  opérations  et  des  appareils  une  raideur  de  l’articu- 
lation, ce  qui,  après  tout,  est  une  guérison  relative,  à condition  que 
les  malades  ne  souffi-ent  point. 


ARTICLE  III. 

AFFECTIONS  DU  PIED. 

§ I.  — Vices  de  conformation  du  pied. 

Les  vices  de  conformation  du  pied  portent  sur  le  tarse,  le  métatarse 
et  les  orteils.  Nous  avons  déjà  exposé  l’histoire  des  deux  premiers 
vices  de  conformation  lorsque  nous  avons  décrit  les  diverses  espèces 
de  pied  bot  (tome  III)  ; il  ne  nous  reste  qu’à  dire  quelques  mots  du  vice 
de  conformation  des  orteils. 

Les  vices  de  conformation  des  orteils  sont  relatifs  : I“à  leur  nombre; 
2*  à leur  direction. 


(t)  Procédé  de  Maeewen  et  de  Cliiene,  Lancet,  1878,  et  üritish  Med.  Journal 
1877,  t.  [I. 
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A.  Vices  de  conformation  des  orteils  relatifs  à leur  nombre.  Il 

n’eslpas  exlrêmemenl  rare  de  rencontrer  un  ou  deux  orteils  surnu- 
méraires : tantôt  celui-ei  est  constitué  par  un  appendice  eharnu 
attaché  au  premier  ou  au  cinquième  métatarsien,  ne  possédant  que 
des  rudiments  de  phalange,  manquant  de  tendons;  tantôt  l’orteil  sur- 
numéraire est  conformé  comme  les  autres  orteils,  il  est  supporté  sur 
un  sixième  métatarsien.  Dans  le  dernier  cas,  il  n’y  a aucune  opération 
i'i  pratiquer,  d’abord  parce  qu’elle  serait  pour  le  moins  inutile,  puis- 
que l’orteil,  placé  sur  le  môme  plan  que  les  autres  et  jouissant  des 
mêmes  mouvements,  ne  nuit  en  rien  à la  marche,  et  ne  constitue  pas 
une  difformité  choquante  ; puis  parce  que  cette  opération  offrirait  les 
mêmes  dangers  que  celle  qui  consiste  à enlever  les  orteils  normaux. 

Dans  le  premier  cas,  au  contraire,  il  faut  enlever  l’orteil  qui  gêne  la 
progression,  qui  cause  souvent  une  déformation  telle,  que  les  sujets 
ainsi  affectés  sont  obligés  de  prendre  des  chaussures  de  forme  spé- 
ciale; d’ailleurs  cette  opération  est  loin  d’offrir  la  gravité  de  la  pré- 
cédente, souvent  même  elle  est  insignifiante  (voy.  Doigts  surnumé- 
raires). 

B.  Vices  de  conformation  des  orteils  relatifs  à la  direction.  — Ces 
déformations  sont  presque  toujours  accidentelles.  On  trouve  quelque- 
fois cependant  quelques  déformations  déterminées  par  des  brides 
cicatricielles  de  brûlures,  analogues  à celles  que  nous  avons  étudiées 
avec  les  vices  de  conformation  des  doigts.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  la  direction  des  orteils  est  modifiée  par  l’usage  de  chaussures 
trop  étroites  : pressés  les  uns  contre  les  autres,  les  orteils  s’aplatissent 
latéralement;  d’autres  quittent  leur  place  et  se  portent  en  haut  et  en 
dedans,  croisant  à angle  aigu  celui  qui  est  placé  à son  côté  interne; 
d’autres  fois  l’usage  des  chaussures  trop  courtes  imprime  aux  orteils 
une  courbure  telle,  que  la  face  unguéale  de  la  dernière  phalange  est 
dirigée  tout  à fait  en  avant,  et  môme  regarde  le  sol. 

Ces  déviations  sont  extrêmement  fréquentes;  en  général  elles  ne 
causent  aucun  accident.  Lorsqu’elles  sont  un  peu  prononcées,  elles 
déterminent  de  la  gêne  dans  la  marche,  à cause  de  la  pression  de 
l’orteil  déplacé  sur  la  chaussure,  de  la  pression  des  orteils  les  uns 
contre  les  autres;  il  en  résulte  des  excoriations,  des  cors  qui  causent 
parfois  des  douleurs  très  vives  ; il  n’est  pas  très  rare,  à la  suite  de  mar- 
ches un  peu  prolongées,  de  voir  des  phlyctènes  se  montrer  dans  les 
points  soumis  à la  pression. 

Si  l’on  s’aperçoit  de  bonne  heure  de  cette  espèce  de  déviation,  il 
est  facile  d’y  remédier  en  fixant  pendant  quelques  jours  l’orteil  dans 
une  position  convenable,  et  en  ne  faisant  marcher  qu’avec  des  chaus- 
sures qui  n’exercent  aucune  espèce  de  compression  sur  la  partie  anté- 
rieure du  pied.  Mais  lorsque  la  difl’ormité  est  ancienne,  il  fautahan- 
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donner  l’espoir  de  la  faire  disparaître  ; on  aura  recours  seulement  à 
des  palliatifs  ; on  modifiera  la  forme  des  chaussures,  afin  de  prévenir 
les  pressions  douloureuses.  Quelquefois  les  malades  réclament  l’am- 
putation de  Torteil;  ces  opérations,  dites  de  complaisance,  que  Du- 
puytren  considérait  comme  très  dangereuses,  sont  cependant  très 
faisables.  J’ai  fait  trois  opérations  de  ce  genre  avec  un  plein  succès. 

Chez  les  vieillards,  on  trouve  une  déviation  singulière  des  orteils,  et 
en  particulier  du  gros  orteil.  Nous  l’avons  souvent  observée  iî  Bicêtre  ; 
elle  est  très  fréquente,  surtout  chez  les  gens  qui  se  livrent  à des  tra- 
vaux pénibles  et  chez  les  indigents  portant  des  chaussures  mal  faites. 
Elle  se  présente  avec  des  caractères  divers.  Chez  les  uns,  le  gros  orteil 
est  porté  en  dehors,  à ce  point  que  la  saillie  du  premier  métatarsien 
est  mise  à nu  et  recouverte  par  les  téguments,  au  lieu  de  répondre  à la 
cupule  de  la  phalange.  C’est  là  la  déviation  la  plus  simple,  ou  plutôt 
la  forme  la  moins  accusée  de  celte  déviation  ; car,  au  lieu  de  venir  se 
placer  au  côté  des  orteils  voisins,  le  gros  orteil  passe  par-dessus  ces 
orteils  et  forme  un  angle  droit  avec  le  premier  métatarsien.  Quelque- 
fois, au  lieu  de  passer  par-dessus,  le  gros  orteil  passe  par-dessous  et  se 
loge  dans  la  rainure  qui  correspond  aux  articulations  métatarso- 
phalangiennes. 

Cette  déviation  procède  d’un  fait  unique,  la  rétraction  du  muscle 
extenseur  du  gros  orteil.  On  voit  en  effet,  avant  que  l’orteil  se  dévie, 
une  corde  formée  par  le  tendon  de  l’extenseur  propre.  En  même  temps 
il  y a rétraction  des  tendons  extenseurs  des  quatre  orteils  voisins,  et 
ceux-ci  se  luxent,  non  pas  en  dehors,  mais  reviennent  sur  eux  en  cou 
de  cygne.  On  comprend  qu’une  disposition  de  cette  nature  soit  gê- 
nante pour  la  marche  et  amène  même  des  accidents  sérieux.  La  por- 
tion du  métatarse  qui  supporte  des  pressions  continues  agit  comme 
corps  étranger  sur  les  téguments;  elle  les  irrite,  les  use,  les  perfore, 
ainsi  qu’on  le  voit  chez  le  vieillard  dont  nous  venons  de  parler.  Que 
faire  donc  en  pareil  cas?  Lorsque  le  sujet  est  encore  peu  avancé  en 
âge  et  la  luxation  incomplète,  il  n’y  a qu’un  moyen  d’arrêter  les  pro- 
grès de  la  déviation,  c’est  de  pratiquer  la  section  sous-cutauée  du  ten- 
don de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil,  et  d’en  faire  cicatriser  les 
bouts  à distance  à l’aide  d’un  appareil  convenable.  Mais  chez  bien  des 
malades  une  pareille  opération  eût  été  faite  en  pure  perte;  les  extré- 
mités osseuses  étant  déformées,  la  cupule  phalangienne  oblitérée,  la 
réduction  de  l’orteil  dévié  est  impossible,  et  tout  ce  qu’on  peut  faire 
pour  ces  malades  est  de  leur  conseiller  des  chaussures  en  rapport  avec 
la  disposition  défectueuse  du  pied,  ou  d’amputer  l’orteil. 
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II.  — Affections  traumatiques  du  pied. 


Les  plaies  du  pied  présentent  peu  de  particularités  dignes  d’étre 
signalées;  comme  dans  tonies  les  autres  régions, elles  sont  produites 
par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants.  Les  bles- 
sures de  la  plante  du  pied,  chez  les  personnes  qui  marchent  sans 
chaussures,  ne  sontpas  rares,  malgré  l’épaisseur  de  lacoucheépidermi- 
que  qui  protège  les  parties  molles  contre  les  corps  tranchants  ou  an- 
guleux, tels  que  fragments  de  silex,  de  verre,  clous,  épines,  etc.,  qui 
recouvrent  le  sol.  Comme  dans  les  autres  parties  du  corps,  ces  plaies 
se  compliquent  d’inflammation,  de  corps  étrangers,  d’hémorrhagie. 
Dans  certains  climats,  les  plaies  par  instruments  piquants  sont  assez 
souvent  suivies  de  tétanos,  surtout  lorsqu’elles  intéressent  les  orteils. 
Les  cicatrices  qui  résultent  des  plaies  de  la  plante  du  pied  sont  très 
douloureuses. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  prennent  un  caractère  spécial 
de  gravité  lorsqu’elles  intéressent  une  des  bourses  séreuses  sous-cuta- 
nées, normales  ou  accidentelles,  que  l’on  remarque  au  niveau  des 
articulations  dans  les  points  soumis  habituellement  à des  pressions 
considérables.  On  sait  que  souvent  une  bourse  séreuse  accidentelle 
se  développe  sous  les  épaississements  épidermiques  désignés  sous  le 
nom  de  cors,  et  qu’elle  communique  avec  l’articulation;  la  lésion  de 
celte  cavité  cause  aussi  des  accidents  sérieux  lorsque  l’instrument 
destiné  à exciser  le  cor  a pénétré  jusqu’à  elle. 

Rappelons  encore  que  les  tendons  peuvent  être  divisés  par  les  agents 
vulnérants,  et  qu’il  en  résulte  une  impuissance  des  orteils  auxquels  ces 
tendons  correspondent.  Nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  sur  cette  lé- 
sion, qui  se  présente  au  pied  avec  les  mêmes  caractères  qu’à  la  main, 
mais  qui,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  oflre  moins  d’inconvénients 
qu’au  membre  supérieur,  à cause  du  degré  moindre  d’importance  des 
orteils. 

Nous  n’avons  rien  de  particulier  à signaler  dans  l’histoire  des  contu- 
sions du  pied;  les  fractures,  les  luxations  qui  en  résultent  ont  été 
exposées  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage;  rintlammalion  qui  en 
est  la  conséquence  appartient  à l’histoire  des  affections  inflamma- 
toires du  pied,  et  ces  inflammations  sont  des  érysipèles  qui  ont  été 
d’abord  des  angioleucites.  Dans  certaines  circonstances,  les  désordres 
sont  tellement  étendus,  que  l’on  doit  sacrifier  une  portion  du  pied, 
et  même  pratiquer  l’amputation  sous-astragalienne,  sus-malléolaire, 
ou  de  la  jambe;  le  chirurgien  se  rappellera  qu’il  est  quelquefois  pos- 
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sible  (le  prévenir  les  accidents  inllammaloires,  cl  de  sauver  un  pied 
qui  paraissait  compromis,  en  le  soumettant  à l’irrigation  continue. 

Les  blessures  des  vaisseaux  plantaires,  cachés  profondément  au  mi- 
lieu des  tissus,  sont  assez  rares;  si  l’on  observait  une  hémorrhagie,  on 
se  comporterait  d’après  les  principes  qui  ont  été  exposés  en  décrivant 
les  hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main.  La'ligature  des  vaisseaux 
qui  fournissent  les  artères  de  la  plante  du  pied,  tibiales  postérieure 
et  antérieure,  n’offre  pas  toujours  assez  de  sécurité,  à cause  des  nom- 
breuses anastomoses  et  des  anomalies  vasculaires  que  l’on  observe 
dans  cette  région. 

L’artère  pédieuse  elle-même  peut  être  intéressée  ; bien  que  recou- 
verte par  des  tissus  fibreux  très  denses,  elle  est  plus  accessible  que 
les  artères  plantaires;  de  plus,  appliquée  sur  les  os  du  tarse,  il  est  très 
facile  d’établir  une  compression  suffisante  pour  remédier  à l’hémor- 
rhagie. On  doit  lier  le  vaisseau  si  on  le  voit  donner. 


§ III.  — Abcès  du  pied. 

Les  abcès  du  pied  peuvent  se  rencontrer  sur  la  face  dorsale  ou  sur 
la  face  plantaire;  les  premiers  sont  plus  fréquents  et  de  beaucoup  les 
moins  graves. 

Les  abcès  de  la  faceplantaire  présentent  les  mômes  variétés  que  ceux 
de  la  paume  de  la  main  : tels  sont  les  abcès  sous-épidermiques,  sous- 
cutanés,  profonds  ou  sous-aponévrotiques.  Nous  ne  les  décrirons  pas,  ce 
serait  nous  exposer  à des  répétitions  inutiles;  car  les  phénomènes  ob- 
servés h la  paume  de  la  main  sont  identiques  avec  ceux  que  l’on  trouve 
à la  plante  du  pied.  Là  on  rencontre  des  abcès  en  boulon  de  chemise, 
le  foyer  se  trouvant,  d’une  part  dans  le  tissu  cellulaire  compris  entre 
la  peau  et  l’aponévrose  plantaire,  d’autre  part  entre  le  derme  et  l’épi- 
derme; on  voit  des  abcès  profonds  qui  décollentles  tissusde  laplante 
du  pied,  fusent  à l’extérieur  en  traversant  les  interstices  celluleux  de 
l’aponévrose.  Mais  c’est  assez  nous  arrêter  sur  ce  point  ; contentons- 
nous  d’appeler  un  instant  l’attention  sur  une  variété  d’abcès  assez  in- 
téressante qui  se  rencontre  dans  les  bourses  séreuses  sous-cutanées, 
signalées  par  M.  Lenoir  (1),  à la  face  inférieure  du  calcanéum,  au- 
dessous  des  articulations  métatarso-phalangiennes  du  premier  et  du 
cinquième  orteil.  Les  abcès  qui  se  développent  sous  les  cors  ou  sous 
les  durillons  se  présentent  exactement  avec  les  mômes  caractères,  ün 
a vu  la  bourse  séreuse  sous-calcanéenne  s’inllammer  au  cours  d’une 
blennorrhagie. 


(1)  Lenoir,  Revue  mcd.,  1837. 
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Sous  1 influence  de  la  station  trop  longtemps  prolongée,  d’une  mar- 
che forcée,  on  voit  1 inflammation  envahir  ces  bourses  séreuses;  ces 
cavités  se  remplissent  de  sérosité  mélangée  à de  la  matière  purulente. 
Si  la  tumeur  est  abandonnée  à elle-même,  elle  ne  tarde  pas  à s^ouvrir; 
le  liquide  sort,  mais  les  parois  ne  se  recollent  qu’avec  une  excessive 
lenteur  ; il  s’établit  une  fistule  ou  un  abcès  extrêmement  rebelle,  c’est- 
à-dire  un  véritable  mal  perforant.  Aussi  cette  affection  devra-t-elle 
être  combattue  par  un  traitement  énergique  : la  tumeur  sera  excisée 
largement  ; on  introduira  dans  l’intérieur  du  foyer  des  bourdonnets  de 
charpie  afin  de  provoquer  une  inflammation  adhésive.  Si  l’épiderme 
est  trop  épais  et  calleux,  il  sera  coupé  couche  par  couche  ; les  parois 
du  kyste  seront  excisées  lorsque  celui-ci  sera  trop  considérable  pour 
que  l’on  puisse  espérer  un  recollement  facile;  s’il  existait  une  fistule, 
il  faudrait  inciser  le  foyer  dans  toute  sa  longueur  et  exciser  la  face 
profonde  de  l’ulcère. 


§ IV.  — Affections  diverses  du  pied. 
I.  — Pied  creux. 


Duebenne,  de  Boulogne,  a étudié  les  déformations  du  pied  dans  son 
remarquable  livre  : l’Électrisation  localisée.  Nous  y puisons  quelques 
courts  aperçus  sur  des  déformations  généralement  incurables  que  le 
chirurgien  doit  cependant  connaître  (1). 

1“  Pied  creux  du  long  péronier  latéral.  — Voici  les  caractères  de 
cette  déformation  : le  cou-de-pied  est  saillant,  la  voûte  du  pied  est 
augmentée,  le  talon  paraît  plus  pointu;  mais  les  orteils  sont  dans  leur 
position  normale,  ils  se  tendent  et  se  fléchissent  librement. 

Cette  lésion  est  à peu  près  incurable,  car  le  pied  creux  est  dû  à 
la  rétraction  consécutive  des  muscles,  et  non  à la  simple  paralysie  des 
extenseurs  qui  a existé  au  début.  C’est  par  une  chaussure  bien  faite, 
appropriée  à la  forme  du  pied,  que  l’on  peut  soulager  les  malades. 

2®  Pied  creux  des  interosseux.  — Le  pied  creux  des  interrosseux  dif- 
fère du  pied  creux  du  long  péronier  latéral  en  ce  que  le  creux  du 
pied,  ou,  pour  mieux  dire,  l’augmentation  de  la  voûte  ou  cambrure 
du  pied  est  moins  accusée,  et  en  ce  que  les  orteils  présentent  la  dis- 
position d’une  grillé.  Les  orteils  sont  étendus  et  fléchis  à la  fois. 
La  première  phalange  est  étendue  sur  le  pied,  et  la  seconde  et  la 
troisième  sont  fléchies  sur  la  première. 

(1)  Duchenne,  de  lioulogiie,  Electrisation  locatisée,  3'  édit.  Paris,  t87i.  Voy.  aussi 
tome  II,  Pied  bot. 
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Ce  pied  creux  est  également  incurable,  car  il  est  lié  a l’atrophie  des 
inlerosseux. 


II.  — Tarsalgie.  — Valgus  douloureux.  — Pied  plat  accidentel. 

La  tarsalgie,  ou  douleur  du  tarse,  est  un  mot  impropre  qui  ne  vise 
que  le  symptôme  douloureux  qui  accompagne  une  déviation  lente  du 
pied.  La  tarsalgie  était  autrefois  appelée  valgus  douloureux,  valgus 
accidentel.  Les  recherches  de  Duchenne,  de  Boulogne  (1),  ont  jeté  un 
jour  plus  complet  sur  la  question,  et  l’opinion  de  M.  Gosselin  (:2),  qui 
rattache  la  tarsalgie  à une  arthrite  médio-tarsienne,  ne  peut  plus  être 
acceptée. 

La  tarsalgie  est  une  maladie  due  à un  défaut  d’équilibre  des  mus- 
cles antagonistes  qui  meuvent  le  pied  (3),  c’est-à-dire  entre  les  exten- 
seurset  le  long  péronier  latéral. 

La  tarsalgie  est  une  maladie  de  l’adolescence;  rarement  les  adulte» 
en  sont  atteints,  et  pour  ceux-ci  l’élément  rhumatismal  localisé  aux 
muscles  joue  un  rôle  capital.  Souvent  la  tarsalgie  existe  chez  les  ado- 
lescents en  même  temps  que  la  scoliose  légitime,  qui  a aussi  une  ori- 
gine musculaiie,  ce  qui  indique  bien  que  la  maladie  a sa  cause  dans 
le  système  musculaire. 

La  théorie  la  plus  rationnelle  de  la  tarsalgie  est  celle  de  Duchenne, 
de  Boulogne  : l’impotence  du  long  péronier  latéral,  et  son  défaut  de 
puissance  comparé  aux  muscles  extenseurs  des  orteils  et  jarnbier  an- 
térieur, sont  la  cause  de  l’aplatissement  de  la  voûte  du  pied  ; il  est 
juste  de  reconnaître  que  le  poids  du  corps  est  la  cause  de  la  défor- 
mation. Suivant  la  théorie  de  M.  Gosselin,  l’arthrite  astragalo-sca- 
phoïdienne  serait  l’origine  de  la  tarsalgie,  mais  il  n’y  a à ce  sujet 
qu’une  observation  ou  deux  ; cette  arthrite  en  serait  tout  au  plus  la 
conséquence,  car  il  y a nombre  d’arthrites  médio-tarsiennes  qui  ne 
causent  jamais  la  tarsalgie. 

La  cause  des  erreurs  de  tous  les  théoriciens  du  valgus  douloureux 
réside  dans  ce  fait  qu’ils  raisonnent  sur  le  pied  devenu  plat.  S’ils 
voyaient  le  pied  plat  se  développer,  ils  reconnaîtraient  la  justesse  des 
expériences  physiologiques  de  Duchenne,  de  Boulogne,  et  des  dé- 
ductions logiques  qu’il  en  a tirées. 


(1)  Duclienne,  de  Boulogne,  Impotence  et  spasme  du  Louij péronier  latéral,  in  Arch  de 
méd.,  1872. 

(2)  Gosselin,  Clin,  cliirurg.,  2*  édit.  Paris,  1870. 

(3)  Després,  De  quelques  maladies  causées  par  la  marche  et  la  station  debout 

in  Chirury.  journ.,  p.  5‘J5.  * 
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La  larsalgie  présente  trois  degrés  : 1“  la  contracture  apparente  des 
extenseurs  des  orteils;  2“  la  déviation  du  pied,  V aplatissement  de  la  voûte; 
:>  la  luxation  du  scaphoïde.  Les  malades,  pendant  la  marche,  souflrent 
et  se  plaignent  de  douleurs  qui  vont  en  augmentant  jusqu’à  la  troi- 
sième période.  Lorsque  le  pied  est  devenu  plat,  les  douleurs  cessent, 
à moins  que  les  malades  n’aient  des  arthrites  sèches. 

Voici  le  cours  naturel  du  valgus  douloureux  : Les  enfants  marchent 
le  pied  en  dedans,  usent  leur  chaussure  inégalement  et  lomhent  faci- 
lement. Si  l’on  examine  à ce  moment,  on  voit  que  pendant  la  station 
sur  le  pied  malade  la  voûte  du  pied  s’afiaisse  un  peu  et  que  les  mus- 
cles extenseurs  des  orteils  sont  fortement  contracturés.  Si  l’on  couche 
les  malades,  tout  disparaît,  le  pied  a son  aspect  normal.  Si  l’on  ne  fait 
rien,  les  douleurs  du  pied  apparaissent  et  se  montrent  au  niveau  de 
l’articulation  du  scaphoïde  avec  l’astragale  ; elles  disparaissent  pen- 
dant le  repos.  A ce  moment,  on  constate  un  amaigrissement  de  la 
jamhe.  Enfin,  par  suite  de  la  difficulté  de  la  marche,  le  court  péro- 
nier, qui  tend  à se  substituer  au  long  péronier,  reste  contracturé.  A ce 
moment,  la  luxation  du  scaphoïde  sur  l’astragale  s’effectue,  et  peu 
à peu  le  pied  plat  cesse  d’ôtre  douloureux.  . 

Etiologie.  — Un  état  maladif,  le  passage  de  l’enfance  à la  puberté, 
prédisposent  à la  tarsalgie  ; des  fatigues,  une  profession  qui  exige  la 
station  debout  prolongée  ou  de  longues  marches,  exercée  prématuré- 
ment, sont  la  cause  ordinaire  de  la  tarsalgie.  Une  fracture  de  jambe, 
des  ulcères,  y prédisposent  quelquefois.  Les  garçons  et  les  filles  y 
sont  également  sujets.  Enfin,  l’antécédent  rhumatismal  chez  les 
parents  peut  être  encore  accusé. 

Le  DIAGNOSTIC  de  la  tarsalgie  est  facile,  quand  on  remonte  à l’ori- 
gine du  mal,  à la  profession  et  au  genre  de  vie  des  malades.  On  ne 
pourrait  confondre  la  tarsalgie  qu’avec  les  arthrites  médio-tarsiennes, 
mais  on  considérera  que  le  mal  n’est  appréciable  que  dans  la  marche 
et  la  station  debout;  qu’au  lit  le  pied  ne  présente  aucune  déformation 
et  n’est  point  douloureux  lorsqu’il  s’agit  d’une  tarsalgie,  et  que  cela 
n’existe  pas  dans  les  arthrites.  Nous  avons  parlé  des  signes,  des  pé- 
riodes de  la  tarsalgie  en  étudiant  la  physiologie  pathologique. 

Le  TRAITEMENT  consiste  à faire  changer  les  malades  de  profession,  à 
commander  le  repos  et  les  chaussures  serrant  le  cou-de-pied.  11  est 
toujours  bon  d’électriser  le  long  péronier  latéral,  lorsque  le  mal  est 
à la  première  période,  car  on  guérira  le  malade  ; mais  dans  la  seconde 
et  la  troisième  période  surtout  l’électricité  est  souvent  insuffisante. 
Quand  le  pied  est  devenu  tout  à fait  plat,  c’est  un  mode  de  guérison 
naturelle 
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HT.  — Rétraction  de  l'aponévrose  plantaire. 

La  rétraction  de  l’aponévrose  plantaire,  plus  rare  que  celle  de  la 
raain,  existe  néanmoins,  et  elle  cause  une  gène  moins  marquée  qu’on 
ne  pourrait  le  supposer.  On  fera  porter  aux  malades  une  semelle 
de  caoutchouc  à nu  sur  la  peau.  Grâce  à elle,  les  malades  pourront 
marcher. 


IV.  — Verrues  de  la  plante  du  pied. 

Il  y a à la  plante  du  pied,  comme  à la  paume  de  la  main,  des  ver- 
rues simples  ou  agminées  ; elles  ont  la  même  constitution  anato- 
mique que  les  verrues  ordinaires.  Ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
d’œil-de-perdrix  n’est  autre  [chose  qu’une  petite  verrue  entre  les 
orteils.  Les  seuls  points  importants  de  leur  histoire  sont  le  diagnostic 
et  le  traitement. 

Les  verrues  de  la  plante  du  pied  ont  été  souvent  confondues  par  les 
médecins  avec  les  durillons  simples  et  les  durillons  prélude  du  mal 
perforant,  sans  doute  à cause  de  l’hypertrophie  de  la  couche  cornée 
d’épiderme  qui  environne  la  verrue.  Il  n’y  a pas  moyen  cependant  de 
se  tromper:  au  centre  de  la  partie  qui  paraît  être  un  durillon  on  voit 
une  partie  noir  gris  pointillée  qui  fait  une  légère  saillie. 

Les  verrues  de  la  plante  du  pied,  arrivées  à la  période  d’état,  sont 
une  cause  de  douleur  vive  ; les  malades  souffrent  beaucoup  ; chaque 
fois  qu’ils  posent  le  pied  à terre  les  douleurs  sont  intolérables. 

De  tous  les  moyens  de  guérison,  le  plus  sûr  est  la  cautérisation  avec 
la  pâte  de  Vienne.  Voici  comment  on  procède  : On  abrase  avec  un 
bistouri  la  partie  saillante  du  durillon  qui  entoure  la  verrue,  et  la 
verrue  elle-même.  On  aperçoit  alors  un  pointillé  circonscrit  par  une 
auréole  translucide  ; on  place  de  la  pâte  de  Vienne  gros  comme  un 
pois  sur  la  verrue  et  on  la  laisse  une  demi-heure  en  place.  Le  lende- 
main on  gratte  avec  l’ongle  la  verrue  et  on  la  détache.  Si  l’on  voit  le 
derme  à nu  et  rouge,  le  mal  est  guéri  et  l’on  panse  avec  une  plaque 
de  diachylon.  Si  la  verrue  ne  se  détache  pas,  on  applique  de  nouveau 
la  pâle  de  Vienne  jusqu'à  ce  que  l’on  constate  la  chute  de  la  verrue. 

Lorsqu’il  y a des  bouquets  de  verrues,  il  faut  les  traiter  séparément 
de  la  même  manière.  L’ablation  avec  le  bistouri  de  la  peau  de  la 
plante  du  pied  est  une  mauvaise  opération,  car  les  cicatrices  de 
la  plante  du  pied  sont  très  douloureuses  pendant  la  marche. 
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— Contusion  chronique  du  talon  et  de  la  plante  des  pieds  (I). 

On  observe,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  une  douleur  sous 
le  talon  provoquée  par  la  marche  et  disparaissant  par  le  repos  et 
le  séjour  au  lit.  Cette  maladie,  qui  existe  d’ordinaire  au  talon,  se 
montre  parfois  à la  partie  antérieure  de  la  plante  du  pied,  sous  les 
articulations  métatarso-phalangiennes  du  gros  orteil  ou  du  cinquième. 
Mais  la  douleur  sous  le  talon  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  notre 
pays,  et  cela  tient  à ce  que  les  Français  et  les  Latins  marchent  beau- 
coup sur  la  partie  postérieure  du  pied. 

L’anatomie  pathologique  de  cette  lésion  n’a  pas  encore  été  faite  ; je 
n’ai  jamais  eu  d’autopsie,  et  j’estime  qu’il  y a des  lésions  trophiques 
des  pelotons  adipeux  ou  des  cloisons  fibreuses  du  tissu  cellulo-grais- 
seux  de  la  plante  des  pieds. 

La  cause  de  cette  lésion  est  une  contusion  passagère  que  les  ma- 
lades négligent  et  qui  a été  causée  par  la  marche  avec  une  chaussure 
qui  blesse  la  plante  du  pied.  Chez  les  malades  qui  sont  restés  long- 
temps couchés,  la  peau  du  talon  est  amincie  et  les  premières  marches 
contusionnent  le  talon.  J’ai  observé  deux  femmes  chez  lesquelles  la 
contusion  chronique  est  ainsi  arrivée.  Les  malades  cherchent  à sur- 
monter une  douleur  qui  ne  persiste  que  pendant  la  marche,  et  ils 
complètent  eux-mêmes  leur  mal  au  point  qu’ils  ne  peuvent  plus  mar- 
cher sans  éprouver  de  vives  douleurs. 

Les  causes  prédisposantes  de  ce  mal  sont  la  cambrure  du  pied  (je 
n’ai  encore  observé  aucun  malade  à pied  plat  atteint  de  contusion 
chronique  du  talon).  Les  sujets  à petit  pied  n’ayant  pas  beaucoup 
marché  dans  leur  jeunesse  et  n’ayant  pas  la  peau  épaisse,  et  qui  suent 
abondamment  des  pieds,  sont  plus  exposés.  L’usage  de  souliers  à se- 
melles minces  favorise  le  développement  du  mal  et  l’aggrave. 

Voici  la  profession  des  malades  chez  qui  j’ai  observé  le  plus  souvent 
la  contusion  chronique  du  talon  : Gardiens  de  la  paix,  repasseuses, 
garçons  de  café,  typographes,  cantonniers,  cuisinières,  receveuses  de 
chaises  dans  les  jardins  publics. 

Symptomatologie.  — Le  talon  ne  présente  rien  d’anormal,  pas  de 
rougeur,  pas  de  tuméfaction,  pas  de  douleur  à la  pression  modérée, 
mais  si  l’on  presse  fortement  sur  un  point  limité  qui  correspond  exac- 
tement à la  face  inférieure  et  externe  de  la  tubérosité  postérieure  du 
calcanéum. 

(U  Després,  Chirurgie  journalière,  p.  62t.  — Fabre,  Contusion  chronique  du  talon, 
thèse.  Paris,  1875. 
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Le  mal  peut  exister  sur  un  seul  pied  ou  sur  les  deux  pieds,  et  1 on 
voit  quelquefois  le  pied  droit  par  exemple  se  prendre  après  le  pied 
gauche.  Il  est  facile  de  donner  Texplication  du  fait  : les  malades, 
pour  reposer  le  pied  malade,  fatiguent  le  pied  sain. 

Lorsque  le  mal  existe  sur  un  des  points  antérieurs  de  soutènement 
de  la  voûte  du  pied,  sous  l’articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil,  ou  sous  celle  du  troisième  ou  du  cinquième  orteil,  il  n’y  a 
aucun  signe  extérieur,  point  de  rougeur,  point  de  tuméfaction,  mais 
il  y a une  douleur  à la  pression  au  point  précis  où  la  tête  du  méta- 
tarsien fait  saillie  sous  la  peau. 

11  y a quelques  malades  chez  lesquels  on  observe  un  peu  de  gonfle- 
ment. Sans  aucun  doute  il  s’agit  d’un  épanchement  dans  la  bourse 
sous-calcanéenne,  et  M.  Fabre,  avec  M.  Tillaux,  la  rattacherait  à une 
blennorrhagie.  Les  malades  ne  souffrent  pas  seulement  en  marchant, 
et  il  y a un  peu  de  rougeur  au  talon,  sur  la  face  latérale.  J’ai  observé 
quelque  chose  d’analogue  chez  un  rhumatisant.  Ce  n’est  pas  la  contu- 
sion chronique  simple;  et  si  les  malades  souflVent  à la  suite  de  la  dis- 
parition du  gonflement,  c’est  que  la  contusion  chronique  est  survenue, 
et  l’hygroma  sous-calcanéen  n’a  joué  là  que  le  rôle  d’une  cause  pré- 
disposante. 

J’ai  observé  chez  une  malade  de  la  ville  un  fait  qui  n’est  pas  moins 
intéressant  : une  entorse  négligée  avait  forcé  la  malade  à cinq  mois 
de  repos.  Au  moment  où  elle  s’est  levée,  l’entorse  étant  guérie,  le 
talon,  dont  la  peau  était  amincie,  devint  douloureux,  et  la  contusion 
chronique  commença.  La  malade  était  franchement  rhumatisante, 
mais  il  n’y  avait  jamais  eu  de  gonflement  sous  le  talon. 

Diagnostic.  — La  contusion  chronique  du  talon  ne  peut  être  con- 
fondue avec  aucune  autre  maladie.  Une  ostéo-périoslite  du  calcanéum 
cause  un  gonflement  de  l’os,  et  il  n’y  a passons  le  calcanéum  une  dou- 
leur plus  vive  que  dans  les  autres  points.  Un  hygroma  de  la  bourse 
sous-calcanéenne  cau.se  un  gonflernentsous  le  talon,  et  une  fluctuation 
sourde  peut  être  perçue.  Cette  lésion  existe  chez  un  malade  atteint  de 
blennorrhagie  ou  un  rhumatisant,  et  il  est  commun  qu’il  y ait  quelque 
chose  dans  les  autres  bourses  séreuses  ou  dans  les  articulations  ; la 
douleur  à la  pression  sous  le  talon  est  infiniment  moins  forte  que  dans 
la  contusion  chronique. 

Pronostic.  — La  contusion  chronique  du  talon  est  d’un  pronostic 
favorable,  surtout  chez  les  sujets  encore  jeunes;  on  fait  porter  plus 
ou  moins  longtemps  la  semelle  métallique,  et  l’on  finit  par  guérir  les 
malades. 

Traitement.  — La  contusion  chronique  du  talon  est  toujours  gué- 
rissable. Voici  ce  qu’il  faut  faire  : de  tous  les  procédés  que  j’ai  essayés 
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après  les  avoir  inventés  suceessivement,  c’est  la  semelle  métallique 
moulée  qui  assure  le  mieux  la  guérison  en  permettant  aux  malades  de 
sortir  de  leur  lit  et  môme  de  marcher. 

On  prend  un  moule  en  plâtre  du  pied,  et  sur  le  moule  on  martelle 
une  semelle  métallique  de  cuivre  ou  d’aluminium.  Celte  semelle 
doit  remonter  dans  une  étendue  de  un  centimètre  de  chaque  côté  de 
la  plante  du  pied  et  ne  doit  pas  dépasser  le  sillon  qui  sépare  la  plante 
du  pied  des  orteils.  La  semelle  ne  doit  pas  toucher  les  orteils. 


Fig.  91.  — Semelle  métallique  moulée  en  place. 


La  semelle  sera  portée  dans  la  chaussure,  le  pied  étant  recouvert  du 
bas,  et  mieux  à nu  sur  la  peau,  dans  le  bas  ou  la  cbaussetle.  Pour  que 
la  semelle  soit  mieux  appliquée,  on  peut  faire  un  spica  du  cou-de-pied 
qui  maintienne  la  semelle  métallique  (fig.  91). 

L’effet  de  celte  semelle  est  de  disséminer  le  poids  du  corps  sur  toute 
la  plante  du  pied,  et  elle  a en  outre  pour  avantage  d’exercer  une  com- 
pression sur  le  talon.  On  supprime  d’ailleurs,  on  le  conçoit,  le  travail 
des  trois  points  de  soutien  de  la  voûte  du  pied.  Après  un  an  ou  deux 
de  Tusage  de  la  semelle  métallique,  les  malades  sont  guéris  et  peuvent 
se  dispenser  de  cet  appareil,  qui  ne  les  gêne  point  et  les  oblige  seule- 
ment à porter  une  chaussure  large. 

Les  semelles  de  paille  et  de  caoutchouc  superposées,  les  semelles 
de  diachylon,  la  ouate  dans  la  chaussure,  soulagent  les  malades,  mais 
tout  cela  ne  les  guérit  point. 
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g V.  — Mal  perforant  du  pied.  — Mal  plantaire  perforant. 

La  description  de  cette  singulière  affection  est  de  date  encore  ré- 
cente ; elle  se  trouvait  à peine  indiquée  par  les  auteurs,  lorsqu’en  1852, 
M.  Vésigné  (d’Abbeville)  publia,  sous  le  nom  de  mal  plantaire  perfo- 
rant, quatre  observations  de  h maladie  qui  nous  occupe.  Mais  le  tra- 
vail le  plus  complet  que  nous  possédions  sur  ce  sujet  est  une  thèse, 
très  bien  faite,  de  M.  Leplat  (1).  Ce  chirurgien,  ayant  constaté  que  la 
maladie  se  montre  en  d’autres  points  que  la  plante  des  pieds,  a modi- 
fié la  dénomination  de  M.  Vésigné,  et  décrit  cette  alï’ection  sous  le 
nom  de  mal  perforant  du  pied,  dénomination  que  nous  acceptons  jus- 
qu’à ce  que  l’on  soit  mieux  renseigné  sur  la  véritable  cause  première 
de  la  maladie. 

Le  mal  perforant  du  pied  se  rencontre  principalement  à la  plante 
du  pied,  au  niveau  des  articulations  métatarso-phalangiennes,  à la 
pulpe  de  l’orteil  et  au  talon.  M.  Leplat  l’a  observé  sur  la  face  dorsale 
des  orteils,  au  niveau  des  articulations  ; on  l’a  vu  encore  à la  partie 
postérieure  et  supérieure  du  talon,  sous  le  talon,  sur  le  genou  des  am- 
putés de  la  jambe  et  qui  marchent  sur  le  genou  (A.  Després)  (2);  l’ul- 
cération avait  été  suivie  de  l’exfoliation  du  tendon  rotulien. 

L’épiderme  est  épaissi,  d’un  jaune  pâle  ou  d’un  blanc  mat;  quel- 
quefois l’épanchement  d’une  certaine  quantité  de  sang  entre  les  la- 
melles épidermiques  qui  constituent  le  durillon  lui  donne  une  teinte 
brune;  d’autres  fois  le  derme  n’a  subi  aucune  modification;  plus  sou- 
vent, comprimé  entre  les  os  et  la  couche  épidermique,  il  est  comme 
condensé;  il  a paru  dans  quelques  circonstances  plus  vasculaire  qu’à 
l’étal  normal.  Entre  l’épiderme  et  le  derme,  il  n’est  pas  rare  de  ren- 
contrer une  petite  cavité  remplie  de  liquide  séro-sanguinolent.  Si  l’on 
enlève  une  portion  du  durillon,  on  constate  l’existence  de  cette  petite 
cavité,  et  l’on  voit  bientôt  s’élever  de  la  surface  du  derme  une  espèce 
de  papille  rougeâtre,  fongueuse,  qui  vient  faire  saillie  à travers  l’ou- 
verture faite  par  l’instrumenta  la  couche  épidermique  ; si  l’on  introduit 
un  stylet  par  celte  petite  ouverture,  on  constate  que  le  durillon  est 
décollé  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Lorsque  le  du- 
rillon a été  enlevé  en  totalité,  on  trouve  cette  surface  ulcérée,  parfai- 
tement décrite  par  Marjolin  (3)  sous  le  nom  CCulc'ere  vei'ruqueux. 


(1)  Vésigné,  Gaz.  des  liôpil.,  5 févr.  1852.  — Lcplal,  Mal ])er forant,  thèse.  Paris,  1855 

(2)  Després,  Cliirurg.  journalière,  p.  616. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  l.  XXX,  p.  25.  Paris,  1846. 
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« Leiii'  surface  est  formée  par  un  grand  nombre  de  villosités  co- 

niques, d’une  texture  dense,  serrée,  rapprochées  les  unes  des  autres, 
représentant  en  quelque  sorte  un  velours  de  laine  grossier;  ces  végé- 
tations pai'aissent  naître  du  derme;  l’épiderme  qui  entoure  le  derme 
est  épaissi,  calleux  et  môme  corné,  quelquefois  divisé  par  des  tissures 
profondes.  Ces  ulcères,  que  j’ai  vus  deux  fois  à la  plante  du  pied,  une 
foisi\  la  jambe,  une  fois  à l’aine,  laissent  suinter  en  petite  quantité  un 
liquide  visqueux,  presque  incolore,  fétide,  qui,  en  se  desséchant, 
forme  une  couche  épaisse,  dure,  grisâtre,  très  adhérente.  Ils  sont  peu 
douloureux  et  môme  indolents,  susceptibles  de  prendre  une  grande 
étendue  en  largeur.  » Ces  ulcérations  ont  peu  de  tendance  â la  cica- 
trisation, au  contraire  elles  ont  une  grande  propension  à s’étendre  en 
profondeur.  11  est  à remarquer  que  daas  les  points  où  se  forme  cette 
espèce  de  durillon  se  trouvent  les  bourses  séreuses  sous-cutanées  sur 
lesquelles  nous  avons  déjà  appelé  l’attention  ; celles-ci  ne  tardent  pas 
à être  envahies  par  l’inflammation,  qui,  sc  propageant  de  proche  en 
proche,  gagne  les  gaines  tendineuses,  les  articulations,  attaque  le  pé- 
rioste et  les  os.  On  comprend  tous  les  désordres  qui  peuvent  résulter 
de  cette  alfection  arrivée  à ce  degré,  fusées  purulentes  dans  les  gaines 
des  tendons,  inflammation  phlegmoncusc  profonde  de  la  plante  du 
pied,  inflammation  purulente  des  articulations,  carie  et  nécrose  du 
squelette  du  pied. 

Pour  expliquer  le  mal  perforant,  trois  théories  sont  en  présence  : 

i"  La  théorie  mécanique,  celle  deVésigné  etLeplat;  elle  a pour  elle 
ces  faits  que  le  mal  perforant  débute  toujours  par  un  durillon,  qu’il 
existe  presque  toujours  chez  des  hommes  à l’exclusion  des  femmes, 
que  les  gens  riches  qui  marchent  peu  en  sont  à peu  près  exempts. 

2"  La  théorie  vasculaire  (1),  proposée  par  MM.  Péan  et  Delsol,  rat- 
tache le  mal  perforant  aux  calcifications  des  vaisseaux,  à l’albérome; 
mais  il  est  impossible  d’admettre  que  l’athérome  artériel  ne  produise 
ses  effets  que  sur  les  ouvriers,  il  faut  toujours  au  moins  admettre 
comme  cause  occasionnelle  la  pression  mécanique. 

3“  La  théorie  nerveuse  adoptée  par  Dolheau  (2)est  fondée  sur  ce  fait 
que  le  mal  perforant  est  indolent  et  qu’il  y a une  perte  de  la  sensibilité 
du  membre  là  où  il  existe;  mais  les  faits  de  maux  perforants  sont 
assez  rares  chez  les  ataxiques  et  les  paralytiques  pour  que  la  théorie 
soit  en  défaut.  En  somme,  c’est  la  théorie  mécanique  qui  est  la  plus 
acceptable.  Il  y a cependant  une  prédisposition  individuelle  : les  ma- 

(1)  Vü-an,  Ihillet.  Soc.  dechir.,  P-  1 16.  — Delsol,  thèse.  Paris,  186.i.  — Monlagnat, 
Ulcère  arlério-alhéromaleux,  thèse.  Paris,  1868.  — Consultez  Soulage,  thèse.  Paris, 
187-4.  Ce  travail  résume  les  opinions  et  discussions  sur  le  sujet. 

(“2)  Dolheau,  Clin,  chirurg..,  1867,  p.  414.  — Duplay,  Arch.  de  méd.,  187-1,  t.  I, 
p.  257  et  suiv. 
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lades  qui  ne  transpirent  pas  sont  les  plus  exposés  aux  durillons  de  la 
plante  du  pied,  et  consécutivement  au  mal  perforant. 

Nous  avons  observé  des  maux  perforants  chez  des  alcooliques,  chez 
des  diabétiques  et  chez  des  ataxiques,  mais  nous  en  avons  rencontré 
aussi  chez  des  hommes  jeunes  et  absolument  indemnes  de  toute 
diathèse. 

Enfin  j’ai  vu  des  durillons  sous  la  plante  des  pieds  chez  beaucoup 
de  personnes  aisées  qui  marchaient  peu,  et  chez  des  ouvriers  tra- 
vaillant à des  métiers  assis  et  que  jamais  jusqu’ici  le  mal  per- 
forant n’a  menacés.  Les  personnes  coupent  le  durillon  ou  placent  du 
diachylon  sur  le  durillon,  et  cela  ne  va  pas  plus  loin.  J’ai  des  per- 
sonnes de  ce  genre  que  je  tiens  en  observation  depuis  dix-sept  ou 
dix-huit  ans. 

Traitement. — Nous  savons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  maladie 
commence  par  un  durillon,  et  que  c’est  cette  production  épidermique 
qui  modifiera  la  structure  du  derme  et  déterminera  ces  ulcères  si  re- 
belles. 11  est  donc  indiqué  dès  le  début  de  faire  disparaître  le  durillon 
en  enlevant  avec  le  bistouri  les  lamelles  dont  il  se  compose;  maisnous 
savons  encore  que  ces  durillons,  même  ceux  qui  doivent  déterminer 
Tulcération  dont  il  est  ici  question,  ne  sont  pas  douloureux;  nous  di- 
rons même  plus,  l’observation  a souvent  montré  une  espèce  d’anes- 
thésie locale  chez  les  individus  affectés  de  cette  singulière  maladie  : 
aussi  le  chirurgien  est-il  fort  rarement  consulté  dès  le  début,  et  d’ail- 
leurs sait-il  s’il  a affaire  à un  simple  cor  ou  au  mal  perforant  du  pied  ? 
Ce  n’est  donc  qu’à  la  seconde  période,  alors  qu’il  existe  une  ulcération, 
qu’il  est  appelé  à intervenir.  Ici  il  y a une  erreur  de  Nélaton  et  de  ceux 
qui  l’ont  répété.  Au  début,  le  durillon  est  sensible;  l’insensibilité  est 
consécutive,  elle  résulte  de  l’induration  périphérique. 

Nous  avons  dit  que  les  ulcérations  avaient  peu  de  tendance  à la  ci- 
catrisation, et  que  quand  on  avait  pu  obtenir  à grand’peine,  et  quel- 
quefois spontanémeni,  la  guérison  de  l’ulcère,  on  ne  tardait  pas  à le 
voir  récidiver  ; aussi  a-t-on  bientôt  abandonné  les  pansements  avec  les 
substances  irritantes,  qui  sont  souvent  d’un  si  puissant  secours  dans 
les  ulcères  ordinaires  : on  a donc  cautérisé  fortement  l’ulcère  aVec  le 
nitrate  d’argent,  avec  la  potasse  caustique;  quelquefois,  après  avoir 
enlevé  avec  le  bistouri  toutes  les  lamelles  épidermiques  qui  recouvrent 
l’ulcère,  on  a extirpé  avec  l’instrument  tranchant  toute  la  surface  ul- 
cérée, puis  fait  des  pansements  avec  des  pommades  excitantes,  avec 
la  teinture  d’iode. 

Telle  est  la  conduite  à tenir  lorsque  la  maladie  est  encore  limitée, 
c’est-à-dire  n’a  pas  dépassé  la  surface  du  derme;  mais  malheureuse- 
ment, nous  le  savons,  l’inflammation  s’empare  des  gaines  synoviales 
et  des  articulations;  il  faut  alors  modifier  le  traitement  et  instituer 
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un  traitement  en  rapport  avec  les  complications  qui  seraient  sur- 
venues. 

Le  mal  perforant  est  toujours  guérissable,  même  s’il  y a nécrose  ou 
plutôt  carie  des  os,  par  le  repos  prolongé  au  lit  et  les  cataplasmes. 
J’ai  guéri  de  la  sorte  deux  maux  perforants  clicz  un  diabétique;  seu- 
lement, aussitôt  que  les  malades  marchent,  le  mal  récidive.  Mais  on 
peut  faire  supporter  la  marche  et  obtenir  une  guérison  relative  par 
les  moyens  suivants  : 

ünfait  porter  aux  malades  un  pansement  par  occlusion  épais,  avec 
le  diachylon  que  l’on  renouvelle  tous  les  quatre  jours. 

Ou  bien  si  le  mal  est  sous  la  plante  du  pied,  on  fait  porter  aux  ma- 
lades, b.  nu  sur  la  peau,  une  semelle  de  caoutchouc  de  4 milli- 
mètres d’épaisseur,  ou  bien  on  fait  porter  au  malade  une  semelle 
métallique  moulée  comme  pour  la  contusion  chronique  du  talon  (voy. 
ci-dessus).  Cette  semelle  disséminant  régulièrement  le  poids  du  corps 
sur  toute  la  plante  du  pied,  les  maux  perforants  ne  supportent  plus 
un  aussi  grand  poids  et  la  guérison  peut  se  maintenir. 

Nélaton  a observé  dans  son  service  un  malade  dont  l’aüection  pré- 
sentait la  plus  grande  analogie  avec  le  mal  perforant.  Voici  l’observa- 
tion telle  qu’il  l’a  rapportée  dans  une  leçon. 

Au  niveau  des  saillies  osseuses  du  pied,  on  vit  se  former  une  phlyc- 
tène.  L’épiderme  se  souleva;  sous  cet  épiderme  il  y eut  un  peu  de 
sérosité  purulente.  Sous  l’épiderme  perforé,  avec  ou  sans  le  secours 
de  la  chirurgie,  le  derme  se  montra  avec  une  teinte  rosée.  Pendant 
quelque  temps  les  choses  restèrent  dans  cet  état.  Bientôt  le  derme  se 
perfora  à son  tour  de  dehors  en  dedans,  petit  à petit.  Une  petite  fis- 
tule [s’établit.  Cette  fistule  arriva  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  fournit  de  la  sérosité  légèrement  purulente.  Puis,  au  bout  de  quatre, 
cinq  ou  six  semaines,  on  arriva  avec  le  stylet  sur  une  portion  d’os  dé- 
nudé, nécrosé.  Le  séquestre  qui  s’était  formé  put  être  extrait  ou  se 
sépara  de  lui-même. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  se  sont  reproduits  d’une  manière  in- 
variable un  grand  nombre  de  fois  sur  ce  malade.  Il  y a douze  ans,  for- 
mation d’un  séquestre  à la  tête  du  cinquième  métatarsien  gauche. 
M.  Ricord  enlève  ce  séquestre.  Deux  ans  après,  Blandin  enlève  un  sé- 
questre au  niveau  de  la  première  phalange  du  deuxième  orteil  du  pied 
gauche.  Quelque  temps  après,  à l’hôpital  Saint-Antoine,  nous  enlevons 
un  séquestre  au  niveau  de  la  première  phalange  du  cinquième  orteil 
du  pied  droit.  Onze  mois  après,  nous  limes  la  môme  opération  pour 
le  quatrième  orteil  du  pied  droit. 

Quelque  temps  plus  tard  le  malade  se  présenta  à l’Hôtel-Dieu  dans 
le  service  de  Ph.  Boyer.  11  existait  au  niveau  de  la  tête  du  premier 
métatarsien  du  pied  gauche  une  excavation  assez  profonde,  grisâtre.  Le 
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chirurgien  enlève  toute  cette  portion  mise  à nu,  extirpe  toutes  les  par- 
ties molles  et  cautérise  le  fond  de  la  plaie  avec  le  fer  rouge.  Bientôt 
après,  Michon  enlève  le  premier  orteil  du  pied  gauche.  Un  peu  plus 
tard  Malgaigne  fait  la  désarticulation  du  premier  orteil  du  pied  droit. 
Quelques  mois  se  sont  à peine  écoulés,  que  le  malade  revient  à l’hôpi- 
tal Saint-Louis,  offrant  plusieurs  fistules  au  niveau  des  têtes  des  méta- 
tarsiens du  pied  gauche.  Malgaigne,  pour  en  finir,  enlève  d’un  seul 
coup  les  têtes  des  cinq  métatarsiens.  Il  fait  l’amputation  au  milieu 
du  métatarse.  Trente-cinq  jours  après,  le  malade  sort  de  l’hôpital  pour 
y rentrer  quelques  mois  plus  tard.  Les  mêmes  accidents  se  sont  re- 
produits à l’extrémité  du  moignon.  Amputation  dite  par  la  méthode 
Lisfranc. 

Toutes  ces  opérations  ont  été  nécessitées  par  les  mômes  accidents  ; 
toujours  on  rencontrait  cette  série  de  phénomènes  que  nous  avons 
signalés  en  commençant. 

Notons  en  passant,  sans  nous  y arrêter,  que  le  malade  a suhi  toutes 
ces  opérations  sans  être  soumis  à l’usage  du  chloroforme. 

Ces  accidents  sont  encore  les  mêmes  aujourd’hui.  A la  plante  du 
pied  gauche,  au  niveau  du  lambeau,  nous  trouvons  une  grande  sur- 
face circulaire  dépouillée  de  son  épiderme.  Là  a existé  une  phlyctène, 
qui  s’est  ouverte  et  qui  a laissé  le  derme  à nu  : dans  quelques  jours, 
le  derme  se  perforera,  une  fistule  s’établira,  et  l’on  trouvera  au  fond 
de  la  fistule  un  os  nécrosé. 

Ce  n’est  pas  tout.  Le  deuxième  et  le  troisième  orteil  du  pied  droit 
sont  voués  à la  même  fin.  Il  existe  un  commencement  de  phlyctène  au 
au  niveau  des  saillies  osseuses;  le  malade  regarde  ces  orteils  comme 
perdus,  et  l’on  n’est  que  trop  autorisé,  par  ce  que  l’on  a observé  an- 
térieurement, à partager  son  avis. 

Quel  nom  donner  à celle  maladie  ? Nous  n’en  avons  point  trouvé. 
Contentons-nous  de  décrire  la  série  des  phénomènes  qui  se  succèdent 
chez  ce  malade. 

Mais  voici  qui  devient  plus  étonnant  encore,  et  qui  semble  peu  fait 
pour  éclaircir  ce  qu’a  d’obscur  ce  cas  singulier  : cette  maladie  est  hé- 
réditaire. Ce  malade  a cinq  frères;  deux  sont  atteints  de  la  même  ma- 
ladie, et  l’un  a déjà  succombé. 

Parmi  ces  six  enfants,  le  premier,  le  troisième  et  le  cinquième  n’ont 
rien  de  semblable;  le  deuxième,  le  quatrième  et  le  sixième  sont 
atteints  de  cette  terrible  affection.  Le  père  et  la  mère,  ni  aucun  des 
autres  parents  du  malade,  n’ont  rien  présenté  de  semblable. 

Que  faire  contre  de  pareils  accidents?  Fallait-il  continuer  à am- 
puter ? Nous  avons  pensé,  avec  raison,  qu’une  expérience  trop  com- 
plète doit  faire  adopter  une  conduite  opposée.  Après  l’amputation,  en 
effet,  on  a vu  que  les  mêmes  accidents  se  sont  reproduits  partout  où 
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s’exerce  une  pression,  excepté  à la  peau  du  talon.  En  considération  de 
celle  circonstance,  nous  avons  cru  devoir  essayer  de  faire  supporter 
le  poids  du  corps  par  le  talon  exclusivement.  Dans  ce  but,  nous  pro- 
posons donc  de  faire  confectionner  pour  ce  malade  des  chaussures 
disposées  de  telle  sorte  que  le  talon  seul  soit  soumis  à une  pression. 
Le  malade,  il  est  vrai,  sera  comme  monté  sur  deux  échasses,  très 
basses  à la  vérité,  et  dans  un  équilibre  peu  stable;  mais,  si  ce  moyen 
réussit,  il  sera  pour  lui  plus  avantageux  que  des  amputations  succes- 
sives. En  tout  cas,  si  ce  moyen  échoue,  il  sera  toujours  temps  d’en 
revenir  à une  ablation  des  parties  d’os  altérées. 

Deux  mots  encore  sur  ce  malheureux.  Les  pieds,  suivant  lui,  ne  se- 
raient pas  seuls  soumis  à ces  accidents.  11  est  âgé  de  trente-cinq  ans; 
il  est  ébéniste.  S’il  fatiguait  beaucoup,  les  mains,  dit-il  (et  une  triste 
et  longue  expérience  ne  l’a  fait  que  trop  bon  juge  et  doit  donner  une 
certaine  valeur  à ses  renseignements),  les  mains  seraient  soumises 
aux  mêmes  accidents.  Plusieurs  fois  il  a dû  suspendre  ses  travaux, 
parce  qu’il  était  menacé  de  voir  se  développer  les  phénomènes  que 
nous  avons  observés  sur  les  pieds. 

Terminons  cet  article  en  citant  un  fait  extrêmement  curieux  observé 
par  M.  Richet  (1),  et  qui  peut-être  pourra  servir  à tracer  l’histoire  de 
la  singulière  affection  qui  nous  occupe. 

Une  malade,  âgée  de  vingt-deux  ans,  a dû  subir  l’amputation  intra- 
malléolaire  pour  les  lésions  suivantes  : 

A l’âge  de  huit  ans,  elle  présenta,  sans  cause  appréciable,  une  fis- 
sure au  talon,  qui  s’accrut  en  profondeur  et  en  largeur  au  point 
d’atteindre  en  quelques  mois  le  squelette. 

Le  calcanéum  fut  dénudé  et  une  partie  éliminée.  Plusieurs  années 
après,  la  môme  affection  se  présenta  au  gros  orteil,  puis  envahit 
successivement  tous  les  autres  doigts  du  pied,  et  détermina  la  perte 
des  phalanges.  Au  moment  où  la  malade  se  présenta  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  il  ne  restait  plus  de  son  pied  qu’une  masse  informe  arrondie, 
située  sous  le  tibia  et  le  péroné,  recouverte  d’une  cicatrice  dans 
presque  toute  son  étendue,  mais  offrant  dans  quelques  points  des 
portions  osseuses  nécrosées,  perforant  les  parties  molles. 

On  put  voir  sur  la  pièce  qu’il  présenta,  que  ce  qui  reste  du  calca- 
néum fait  saillie  à travers  les  parties  molles  et  tend  déjà  à se  détacher. 
Tous  les  métatarsiens  ont  été  successivement  éliminés,  et  il  ne  reste 
plus  que  le  premier.  Rien,  dans  l’examen  des  parties  molles,  ne  peut 
faire  soupçonner  la  cause  de  cette  singulière  maladie  qui  débute  par 
une  fissure  des  parties  molles,  pénètre  jusqu’aux  os  qu’elle  nécrose, 


(1)  Gazelle  des  hôpilaux,  n"  du  8 janvier  1859.  — Société  de  cliirurgie,  séance  du 
29  décembre  1858. 
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puis  s’arrête  sans  qu’on  puisse  dire  pourquoi  elle  a commencé,  pour- 
quoi elle  finit. 


§ VI.  — Affections  du  calcanéum. 

A.  — Ostéite  des  adolescents. 

Le  calcanéum  est  le  siège  d’une  ostéite  chronique  avec  carie  chez 
les  jeunes  sujets;  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’ostéite  juxta-épiphysaires 
au  point  d’union  des  deu.x  pièces  du  calcanéum.  Cette  ostéite  se 
montre  à la  suite  de  marches  forcées,  ou  de  chute  sur  les  pieds,  ou 
bien  encore  à la  suite  d’une  fièvre  grave. 

Le  mat  se  présente  sous  forme  de  tuméfaction  diffuse  sur  l’une  ou 
l’autre  face  du  talon,  en  dedans  ou  en  dehors.  On  diagnostique  un 
abcès  froid,  que  l’on  ouvre  et  dont  l’ouverture  reste  fistuleuse.  La 
listule  se  ferme,  se  rouvre,  et  cela  dure  quelquefois  des  années. 

On  a appliqué  à cette  lésion  le  curage  des  os,  préconisé  par 
M.  Sédillot,  puis  le  drainage  de  l’os.  Cette  méthode  a été  employée 
par  moi  à l’hôpital  Cocbin  avec  un  plein  succès.  Voici  comment  on 
procède  pour  pratiquer  ce  drainage  : On  introduit  un  perforatif  dans 
la  fistule  qui  donne  le  plus,  et  on  le  fait  pénétrer  aussi  loin  que  pos- 
sible dans  la  cavité  osseuse;  on  traverse  alors  la  partie  dure  de  l’os, 
puis  le  tégument  même,  avec  le  perforatif,  et  l’on  passe  le  drain,  qu’on 
laisse  en  place  six  à neuf  mois  (1). 

D’autres  chirurgiens  ont  fait  l’ablation  du  calcanéum  ; la  moindre 
des  objections  à faire  à cette  opération  est  que  les  malades  ne  peu- 
vent pas  marcher  sans  appareil  après  cette  opération  (2). 


B.  — Sarcome  du  calcanéum. 


Chez  les  sujets  de  tout  âge,  il  peut  se  développer  dans  le  calcanéum 
des  tumeurs  de  consistance  fibreuse  que  l’on  appelait  jadis  fibromes 
du  calcanéum,  et  que  le  microscope  a permis  aujourd’hui  de  mieux 
connaître  sous  le  nom  de  sarcome  fasciculé  ou  sarcome  à mijéloplaxes , 
et  qui  se  comportent  comme  des  cancers;  plus  le  sujet  est  jeune,  plus 
la  tumeur  est  vasculaire,  plus  la  marche  est  rapide. 

Il  y a un  certain  nombre  de  tumeurs  de  ce  genre  dans  les  Bulletins 


(t)  Després,  Chirurgie  journalière,  p.  239. 

(2)  Polaillon,  Dict.  encijcl.  des  sciences  méd.,  art.  calcanéum. 
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de  la  Société  anatomique  (1).  La  tumeur  se  développe  au  centre  de 
l’os  et  acquiert  un  développement  quelquefois  énorme;  mais,  avant 
que  la  tumeur  ait  acquis  un  grand  volume,  il  y a du  gonflement  au- 
dessous  des  chevilles  qui  fait  croire  à une  tumeur  blanche  tibio-tar- 
sienne,  mais  la  conservation  des  mouvements  éclaire  le  chirurgien. 

J’ai  vu  deux  tumeurs  de  ce  genre  chez  des  adultes  et,  l’on  avait 
appelé  ces  tumeurs  des  fibromes.  Jarjavay  et  Robert,  qui  avaient 
opéré  les  malades,  avaient  diagnostiqué  des  fibromes.  La  malade  de 
Robert  a succombé  à une  généralisation  dans  l’année  qui  a suivi 
l’opération. 

Lorsque  la  tumeur  a acquis  son  développement  complet,  il  n’y  a pas 
d’erreur  de  diagnostic  possible;  la  tumeur  n’est  point  fluctuante,  et  la 
pression  détermine  en  quelques  points  le  bruit  de  parchemin,  analogue 
à celui  qu’on  observe  dans  les  tumeurs  fibreuses  des  mâchoires. 

L’amputation  de  la  jambe  est  la  meilleure  opération  que  l’on  puisse 
pratiquer. 


ARTICLE  IV. 

AFFECTIONS  DES  ONGLES. 

Sous  le  nom  A'onyxis  on  désigne  habituellement,  non-seulement 
les  affections  de  la  matrice  de  l’ongle,  mais  encore  les  ulcérations  que 
le  bord  de  l’ongle  produit  sur  le  sillon  latéral  auquel  il  correspond. 
Cette  dernière  est  toutefois  désignée  le  plus  souvent  sous  le  nom 
6! ongle  incarné^  à! ongle  entré  dans  les  chairs.  Ces  affections  sont  essen- 
tiellement différentes;  aussi  les  décrirons-nous  dans  deux  paragra- 
phes distincts,  réservant  le  nom  d’onyxis  seulement  aux  maladies  de 
la  matrice  de  l’ongle. 


§ I.  — Onyxis. 

L’onyxis  est  traumatique  ou  spontané.  Dans  le  premier  cas,  la  mala- 
die est  généralement  aiguë;  dans  le  second,  elle  affecte  une  marche 
essentiellement  chronique. 

A.  Onyxis  traumatique.  — Cette  affection  s’observe  le  plus  souvent 
à la  suite  des  contusions  des  doigts  ou  des  orteils  ; quelquefois  elle 
est  le  résultat  de  piqûres,  l’instrument  vulnérant  ayant  passé  sous 
l’ongle  et  étant  arrivé  jusqu’à  la  matrice. 


(1)  Nélaton  et  Houel,  Bullet.  Soc.  amt.,  1864,  p.  257. 
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Presque  immédiatement  après  l’accident,  les  malades  accusent  de 
la  chaleur,  une  douleur  très  vive;  puis  du  pus  se  dépose  entre  l’ongle 
et  la  matrice  et  s’échappe  bientôt  autour  de  sa  circonférence.  L’ongle 
s’ébranle  et  tombe,  laissant  à nu  le  derme  plus  ou  moins  rouge,  plus 
ou  moins  enflammé. 

Il  n’est  pas  très  rare,  à la  suite  de  contusions  de  l’ongle  dans  le  voi- 
sinage de  sa  racine,  de  voir  la  maladie  prendre  une  marche  un  peu 
différente.  Les  malades  n’accusent  point  de  douleurs,  l’ongle  paraît 
seulement  un  peu  plus  opaque  à sa  base;  puis  il  s’ébranle  pendant 
qu’un  ongle  nouveau  apparaît  sur  la  lunule;  l’ongle  nouveau  chasse 
au-devant  de  lui  l’ongle  ancien,  qui  ne  tarde  pas  à tomber  sans  avoir 
causé  aucune  douleur.  Cette  chute  de  l’ongle  s’observe  quelquefois  à 
la  suite  des  contusions  les  plus  légères:  chez  les  vieillards,  dont  les 
ongles  sont  épais,  à extrémité  libre  recourbée,  la  pression  de  la  chaus- 
sure suffit  pour  faire  basculer  l’ongle  et  provoquer  sa  chute. 

Mais  la  maladie  n’est  pas  toujours  aussi  simple.  Lorsque  l’inflam- 
mation est  très  violente  et  qu’elle  se  prolonge  pendant  longtemps,  la 
matrice  se  désorganise  quelquefois,  elle  sécrète  du  pus  très  fétide,  et, 
après  la  guérison,  on  voit  se  former  un  ongle  difforme  qui  peut  à son 
four  être  cause  d’accidents  en  irritant  les  tissus  sous-jacents. 

En  général  cette  affection  n’est  pas  grave  et  ne  nécessite  point  de 
traitement  bien  énergique  : des  émollients,  des  bains  locaux,  suffisent 
dans  presque  tous  les  cas.  Si  la  maladie  était  entretenue  par  un  corps 
étranger,  il  faudrait  l’extraire  le  plus  tôt  possible  ; pour  cela,  on  amin- 
cirait l’ongle  ou  on  l’échancrerait  dans  le  point  le  plus  favorable  à 
l’extraction  ultérieure.  La  fétidité  du  pus  sera  combattue  avec  des 
lotions  de  chlorure  de  chaux. 

B.  Onyxis  chronique.  — Cette  affection  est  quelquefois  désignée  sous 
le  nom  d’onglade,  d’onychia  maligna  (Wardrop).  Elle  se  développe 
spontanément,  le  plus  souvent  sans  cause  appréciable,  quelquefois 
comme  conséquence  d’une  syphilis  constitutionnelle,  du  scorbut,  d’une 
grossesse  chez  une  malade  cachectique  ; on  la  rencontre  plus  souvent 
aux  gros  orteils  et  aux  pouces  qu’aux  autres  doigts. 

Au  début,  on  voit  une  tuméfaction  légère,  un  cercle  rougeâtre  se 
montrer  au  niveau  de  la  racine  de  l’ongle;  peu  à peu  le  gonflement 
augmente,  la  peau  prend  une  teinte  violacée  et  finit  par  s’ulcérer;  on 
voit  alors  suinter  entre  la  racine  de  l’ongle  et  la  peau  une  suppu- 
ration abondante,  jaunâtre  ou  grisâtre,  très  fétide;  en  même  temps 
l’ongle  se  ternit,  devient  jaunâtre  et  se  décolle,  et  bientôt  tombe,  soit 
spontanément,  soit  sous  l’influence  de  légères  tractions. 

La  matrice  de  l’ongle,  rouge,  inégale,  entourée  d’un  bourrelet  qui 
saigne  au  moindre  contact,  sécrète  du  pus  grisâtre  très  fétide;  les 
malades  accusent  des  douleurs  très  vives;  quelquefois  les  vaisseaux 
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lymphatiques  s’enllammenl  et  les  ganglions  éloignés  se  prennent;  des 
accidents  généraux,  de  la  lièvre,  de  l’inappétence,  se  déclarent. 

Au  bout  de  quelque  temps,  l’ongle  se  trouve  remplacé  par  des 
lamelles  de  substance  cornée,  molles,  que  l’on  voit  bientôt  s’élever 
obliquement  ou  perpendiculairement  sur  la  partie  moyenne  ou  sur  les 
parties  latérales  de  la  surface  ulcérée.  L’irritation  causée  par  la  dévia- 
tion de  l’ongle  de  nouvelle  formation  entretient  l’inflammation  ; on 
voit  l’extrémité  unguéale  du  doigt  prendre  des  dimensions  considé- 
rables : il  ressemble,  dit  Wardrop,  à une  épaisse  spatule. 

Cette  alfection  est  généralement  grave.  D’abord  elle  est  de  longue 
durée,  puis  elle  peut  se  terminer  par  la  perte  de  la  phalange  unguéale. 

Les  antiphlogistiques  ordinaires  sont  généralement  insuffisants 
pour  combattre  l’onyxis  chronique;  on  a conseillé  les  préparations 
mercurielles,  l’iodure  de  potassium,  mais  ces  agents  n’ont  de  succès 
que  dans  les  onglades  de  nature  syphilitique. 

Dupuytren  conseillait  l’ablation  de  la  matrice  de  l’ongle.  11  saisissait 
l’extrémité  de  l’orteil  ou  du  doigt  affecté  entre  le  pouce  et  l’index  de 
la  main  gauche,  tandis  que  de  la  droite,  armée  d’un  bistouri  convexe, 
il  faisait  une  incision  semi-lunaire  à concavité  antérieure  sur  la  face 
dorsale  de  l’orteil,  à un  centimètre  environ  en  arrière  du  bord  libre 
de  la  peau  qui  recouvre  la  racine  de  l’ongle;  puis,  relevant  le  lambeau 
d’arrière  en  avant,  il  détachait  avec  un  bistouri  toute  la  peau  qui  était 
en  rapport  avec  l’ongle.  Celte  opération  est  extrêmement  doulou- 
reuse. Béclard,  après  avoir  arraché  l’ongle  ou  le  divisant  dans  son 
milieu,  cautérisait  fortement  avec  l’azotate  d’argent  toute  la  pulpe 
mise  à nu;  deux  ou  trois  cautérisations  suffisent  en  général  pour  pro- 
duire la  guérison. 

Lorsque,  chez  les  enfants  scrofuleux,  la  phalange  est  enflammée, 
ramollie,  lorsque  l’altération  osseuse  est  profonde,  il  y a lieu,  comme 
le  conseille  Baffos,  de  faire  l’ablation  de  la  phalange. 


§ II.  — Ongle  incarné. 

On  donne  ce  nom  à une  affection  produite  par  l’irritation  que  dé- 
termine la  pression  des  bords  de  l’ongle  sur  les  tissus  destinés  à les 
supporter.  Elle  siège  presque  exclusivement  au  gros  orteil,  et  dans 
la  majorité  des  cas  sur  le  côté  interne.  Boyer  a observé  l’incarnation 
au  troisième  orteil,  Breschet  à tous  les  orteils;  mais  ces  faits  sont 
pour  ainsi  dire  exceptionnels.  On  cite  quelques  cas  dans  lesquels  on  a 
vu  la  partie  antérieure  du  gros  orteil  entamée  par  l’ongle  anormale- 
ment recourbé.  Je  l’ai  observé  aux  doigts  de  la  main,  à la  suite  d’un 
panaris  sous-unguéal  ou  d’un  onyxis. 


ONGLE  INCARNE. 
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ÉTIOLOGIE  ET  MÉCANISME.  — Lcs  chirurgiens  ont  invoqué  plusieurs 
théories  pour  expliquer  le  développement  de  celle  maladie;  elles  se 
réduisent  toutefois  à deux  principales.  Pour  les  uns,  les  parties  molles 
sont  irritées,  puis  ulcérées  par  la  pression  que  l’ongle  exerce  sur  les 
tissus;  pour  d’autres,  ce  sont  les  tissus  qui,  refoulés  en  haut  par  la 
marche,  par  la  station  prolongée,  viennent  s’appliquer  sur  l’ongle  et 
finissent  par  s’ulcérer.  Examinons  chacune  de  ces  opinions  afin  de 
déterminer  par  quel  mécanisme  ces  ulcérations  peuvent  se  produire. 

« La  manière  de  se  couper  les  ongles  en  rond,  dit  Boyer,  contribue 
beaucoup  à la  production  de  celte  maladie;  si  on  les  coupe  droit,  en 
travers  ou  carrément,  le  bord  forme  de  côté  et  d’autre,  avec  la  partie 
libre  des  bords  latéraux,  un  angle  droit  qui  s’avance  sur  la  peau  et  la 
couvre  sans  la  blesser;  si  au  contraire  on  coupe  l’ongle  en  l’arron- 
dissant, comme  le  font  beaucoup  de  personnes,  la  pression  que  la 
pulpe  de  l’orteil  éprouve  dans  la  station,  et  surtout  dans  la  progres- 
sion, fait  remonter  la  peau  en  matière  de  bourrelet,  au-dessus  des 
extrémités  de  la  ligne  courbe  que  présente  le  bord  libre  de  l’ongle,  et 
lorsque  celui-ci  vient  à croître,  il  agit  sur  la  peau,  qui  lui  résiste, 
l’irrite,  l’enllamme  et  l’ulcère.  r>  Il  est  reconnu  qu’un  certain  nombre 
de  cas  d’ongle  incarné  ne  reconnaissent  point  d’autre  mécanisme 
que  celui  qui  a été  invoqué  par  Boyer;  mais  l’affection  dont  il  est  ici 
question  est  aussi  liée  à un  traumatisme. 

Chez  les  individus  dont  les  ongles  sont  trop  convexes  ou  mal  con- 
formés, la  pression  exercée  par  la  chaussure  peut,  en  affaiblissant  la 
lame  cornée,  enfoncer  les  bords  de  l’ongle  dans  les  tissus  et  détermi- 
ner l’incarnation  ; le  môme  phénomène  peut  être  observé  lorsque 
l’ongle  est  devenu  plus  épais  et  plus  dur;  enGn,  on  a invoqué  la  direc- 
tion vicieuse  que  chez  certains  individus  les  ongles  prennent  en  se 
développant  principalement  sur  les  parties  latérales. 

Pour  d’autres  chirurgiens,  l’ongle  est  entièrement  passif;  la  maladie 
résulte  de  la  projection  en  haut  des  parties  molles.  Dans  la  station, 
disent-ils,  la  pulpe  de  l’orteil  s’élargit  et  forme  un  petit  bourrelet  de 
chaque  côté  du  bord  de  l’ongle;  dans  la  progression,  la  pression  de- 
vient encore  plus  forte;  dans  certains  moments,  les  orteils  supportent 
tout  le  poids  du  corps;  alors,  si  cet  état  se  prolonge  pendant  un  temps 
trop  long,  ou  se  renouvelle  à de  trop  courts  intervalles  avant  que  les 
tissus  aient  pu  reprendre  leur  position  normale,  le  bourrelet  aug- 
mente de  plus  en  plus  et  va  se  déchirer,  s’ulcérer  sur  les  bords  de 
l’ongle.  Pour  M.  Lefort,  c’est  la  pression  du  deuxième  orteil  en  des- 
sous qui  relève  le  bord  interne  de  la  matrice  de  l’ongle  du  gros  or- 
teil (1);  mais  j’ai  vu  un  malade  qui  avait  un  ongle  incarné  et  dont  le 

(1)  Malgiiigne,  Méd.  opér.,  8°  édit.  Lefort,  Paris,  1W4,  p.  1I“2. 
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deuxième  orteil  recouvrait  le  premier.  Des  plaques  muqueuses  du 
bord  de  l’ongle  en  sont  parfois  l’origine.  Toute  cause  capable  d’aug- 
menter la  courbure  de  l’ongle,  c’est-à-dire  d’abaisser  ses  bords,  peut 
produire  l’incarnation.  C’est  ainsi  qu’agissent  les  chaussures  trop 
étroites  qui  rétrécissent  l’orteil,  augmentent  la  courbure  de  l’ongle  et 
appliquent  les  parties  molles  sur  les  bords;  l’action  sera  encore  plus 
efficace  si  les  chaussures  sont  trop  courtes,  parce  que  l’empeigne 
presse  en  même  temps  sur  la  face  dorsale  de  l’ongle  et  l’applique  for- 
tement sur  les  tissus.  Enfin,  on  a pensé  que  les  chaussures  trop  larges 
pouvaient  être  causes  de  cette  affection  en  favorisant  la  déviation  de 
l’ongle,  qui  n’est  plus  soutenu  latéralement  et  est  pressé  seulement 
sur  sa  partie  antérieure.  J’ai  observé  une  incarnation  de  l’ongle  chez 
un  malade  qui  avait  eu  une  fracture  grave  sus-malléolaire.  Le  pied 
avait  été  dévié,  le  malade  marchait  en  dedans.  Avant  que  je  lui  eusse 
fait  faire  un  soulier  approprié,  il  se  servait  de  ses  anciens  souliers. 
C’est  ainsi  que  l’ongle  s’incarna. 

L’ongle  incarné  semble  être  le  privilège  de  la  jeunesse.  J’observe 
annuellement  à l’hôpital  de  la  Charité  vingt  à vingt-cinq  ongles  in- 
carnés sur  des  sujets  de  moins  de  vingt-cinq  ans. 

Symptomatologie.  — Lorsque  les  tissus  sont  simplement  irrités,  les 
malades  accusent  un  peu  de  douleur,  pendant  la  marche  seulement; 
mais  ces  accidents  ne  tardent  pas  à disparaître  par  le  repos.  Si  les 
bords  de  l’orteil  restent  exposés  aux  mêmes  causes  d’irritation,  la 
peau  ne  tarde  pas  à s’ulcérer  ; elle  se  gonfle  et  sécrète  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  pus  séreux.  A cette  période,  la  maladie  peut 
encore  céder,  lorsque  le  malade  prend  du  repos  et  qu’il  a soin  de 
couper  la  portion  d’ongle  qui  irrite  les  tissus;  mais  au  bout  d’un  cer- 
tain temps,  lorsque,  continuant  à s’accroître,  l’ulcération  devient  plus 
profonde,  ses  bords  sont  durs,  calleux;  la  douleur  est  beaucoup  plus 
vive,  surtout  pendant  la  marche,  et  elle  est  même  assez  intense  pour 
provoquer  une  réaction  générale  très-marquée  : on  constate  de  la 
fièvre,  de  l’insomnie,  etc.;  on  a même  vu  les  vaisseaux  lymphatiques 
se  prendre  et  l’inflammation  se  propager  jusqu’aux  ganglions  de 
l’aine.  Plus  tard  la  suppuration  devient  plus  abondante  et  fétide, 
l’épiderme  se  déchire,  le  derme  se  couvre  de  fongosités  rougeâtres 
très  douloureuses,  au  fond  desquelles  l’ongle  paraît  comme  enfoncé  ; 
enfin,  dans  des  cas  plus  graves  encore,  la  maladie  se  propage  jusqu’à 
l’os  et  détermine  la  carie  et  la  nécrose  de  la  phalange. 

Pronostic.  — Cette  affection  est  sérieuse  ; elle  peut  se  prolonger 
pendant  fort  longtemps  et  déterminer  des  accidents  graves;  dans 
quelques  circonstances,  elle  ne  disparaît  qu’au  moyen  d’une  opéra- 
tion douloureuse. 

Traitement.  — - Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  imaginés 
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pour  combattre  celle  maladie;  loin  de  nous  le  dessein  de  tous  les 
décrire  et  même  de  les  mentionner,  nous  nous  contenterons  de  signa- 
ler seulement  les  plus  importants.  Quoi  qu’il  en  soit,  ils  peuvent  se 
ranger  dans  trois  méthodes  principales  : 

1“  Soulever  la  lame  cornée  et  empêcher  ses  bords  d’irriter  les  par- 
ties molles  ; 

2“  Détruire  l’ongle  en  totalité  ou  du  moins  en  partie  ; 

3“  Détruire  les  fongosités  et  les  parties  molles  qui  dans  la  marche 
viennent  appuyer  sur  les  bords  de  l’ongle. 

a.  Redressement  de  l'ongle.  — Celte  méthode  compte  plusieurs  pro- 
cédés : dans  les  uns,  on  se  contente  d’interposer  un  corps  étranger 
tel  que  de  la  charpie,  du  coton,  de  l’amadou  ou  du  caoutchouc  entre 
l’ongle  et  les  parties  molles;  dans  les  autres,  on  détruit  l’ongle  à sa 
partie  moyenne,  afin  d’en  diminuer  la  largeur  : c’est  à cette  der- 
nière qu’appartiennent  les  procédés  de  Dionis,  qui  raclait  le  milieu  de 
l’ongle  avec  un  grattoir,  le  divisait  ainsi  en  deux  parties  qu’il  poussait 
l’une  contre  l’autre.  Afin  de  rapprocher  plus  énergiquement  les  deux 
moitiés,  de  Lafaye  perce  chacune  d’elles  d’un  petit  trou,  y passe  un  fil 
métallique  qu’il  serre  en  le  tordant  comme  une  ligature. 

Desault  prenait  une  petite  lame  de  fer-blanc  très  mince,  longue  de 
4 centimètres  et  d’un  centimètre  de  large , et  introduisaii  son 
extrémité  légèrement  recourbée  entre  l’ongle  et  les  parties  molles 
protégées  par  un  linge  fin  enduit  de  cérat,  et  la  maintenait  dans  cette 
position  à l’aide  d’une  bande  roulée  autour  du  gros  orteil. 

M.  Labarraque  a conseillé  un  petit  appareil  assez  simple  et  très  in- 
génieux. La  plaque  de  fer-blanc  est  terminée  à l’une  de  ses  extrémités 
par  un  crochet  étroit,  et  offre  à trois  lignes  en  dehors  et  sur  ses  bords, 
de  petites  échancrures  destinées  à arrêter  un  fil  ciré,  à l’aide  duquel 
on  fixe  l’extrémité  d’une  bandelette  de  diachylon  de  la  largeur  de  la 
lame  de  fer-blanc  et  de  la  longueur  que  l’on  juge  nécessaire.  Il  engage 
le  crochet  et  le  fait  glisser  aussi  profondément  que  possible  entre 
l’ongle  et  les  chairs;  il  attire  alors  la  bandelette  de  diachylon,  en  l’ap- 
pliquant sur  le  côté  opposé  de  l’orteil  dont  on  lui  fait  faire  le  tour,  et 
en  la  passant  sur  l’extrémité  de  la  plaque  de  fer-blanc,  il  fait  ainsi 
basculer  cette  dernière  de  haut  en  bas,  et  relève  le  bord  incarné  de 
l’ongle  autant  qu’il  est  nécessaire  ; quelques  circulaires  de  bande  suf- 
fisent pour  maintenir  ce  petit  appareil.  Celui-ci  est  renouvelé  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours;  au  bout  de  quinze  jours  la  guérison  est  com- 
plète. Cet  appareil  est  trop  compliqué,  et  d’ailleurs  il  lient  mal. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’avoir  redressé  l’ongle,  il  faut  encore  faire 
disparaître  l’ulcération.  Lorsque  la  maladie  est  légère  et  peu  ancienne, 
il  suffit  souvent  de  glisser  quelques  brins  de  charpie  entre  les  chairs 
et  le  bord  de  l’ongle  ; mais  s’il  existe  des  fongosités,  celles-ci  devront 
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être  réprimées  avec  de  l’alun  en  poudre,  du  nitrate  d’argent  ou  de  la 
potasse  caustique. 

b.  Ablation  de  i’ ongle.  — Les  procédés  qui  consistent  dans  l’ablation 
de  la  partie  ou  de  la  totalité  de  l’ongle  sont  plus  douloureux.  Cette 
opération  est  redoutée  des  malades  ; aussi  a-t-on  cherché  à la  simpli- 
fier et  surtout  à rendre  insensibles  les  parties  sur  lesquelles  on  opère. 

Dans  les  cas  les  pins  simples,  il  suffit  de  n’enlever  qu’une  portion 
do  l’ongle;  on  coupe  avec  un  fort  bistouri  ou  avec  des  ciseaux,  et 
dans  toute  l’étendue  de  la  partie  malade,  la  portion  du  bord  de 
l’ongle  en  contact  avec  les  fongosités,  et  on  l’arrache.  Dans  quelques 
cas,  on  se  contente  d’enlever  une  largeur  de  4 à 5 millimètres. 
Il  faut  se  rappeler  que  l’ongle  repoussera  dans  toute  la  largeur  et  que 
la  maladie  se  reproduira  au  bout  d’un  certain  temps.  Quelquefois, 
après  la  disparition  des  fongosités,  la  cicatrice  est  assez  solide  pour 
qu’il  n’y  ait  pas  de  récidive;  mais  le  plus  souvent  l’ulcération  se 
reproduit.  C’est  alors  que  Dupuytren  arrachait  l’ongle  en  totalité  ; 
pour  cela,  il  divisait  la  lame  cornée  par  le  milieu,  puis,  avec  de  fortes 
pinces,  arrachait  successivement  et  brusquement  les  deux  moitiés  de 
l’ongle.  Lorsque  la  maladie  était  trop  ancienne,  il  faisait  précéder 
l’opération  d’une  incision  en  demi-lune  à convexité  postérieure,  à la 
racine  de  l’ongle.  Cette  opération  avait  pour  but  de  découvrir  la  ra- 
cine de  l’ongle  d’arrière  en  avant  et  de  détruire  complètement  la 
matrice. 

La  destruction  de  l’ongle  par  des  caustiques  est  complètement 
abandonnée. 

L’ablation  d’une  partie  ou  de  la  totalité  de  l’ongle  est  un  excellent 
moyen  de  faire  disparaître  l’affection  dont  il  est  ici  question;  mais  ce 
procédé  rencontrait  de  la  part  des  malades  une  résistance  que  rien  ne 
pouvait  vaincre,  tant  ils  redoutaient  les  douleurs  de  l’arrachement. 
Le  moyen  qui  a le  mieux  réussi  pour  rendre  la  partie  insensible,  con- 
siste à appliquer  sur  l’orteil  un  mélange  de  2 parties  de  sel  marin 
et  de  3 parties  de  glace;  on  obtient  ainsi  une  réfrigération  puis- 
sante qui  permet  de  faire  l’avulsion  de  l’ongle  sans  que  les  malades 
ressentent  la  moindre  douleur,  mais  il  y a des  cas  connus  de  gangrène 
du  gros  orteil. 

c.  Ablation  des  parties  molles.  — Les  opérations  destinées  à com- 
battre l’ongle  incarné  en  s’attaquant  seulement  aux  parties  molles 
sont  assez  variées:  les  uns  conseillent  de  détruire  les  fongosités  avec 
les  caustiques  ; les  autres  les  enlèvent  avec  le  bistouri.  Mais  ces 
moyens  sont  insuffisants  lorsque  le  bord  de  l’ongle  continue  à presser 
sur  les  tissus. 

Partant  de  ce  principe,  que  la  maladie  que  nous  décrivons  ici  est 
déterminée  par  la  projection  en  haut  de  la  pulpe  du  gros  orteil,  Gerdy 
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conseille  d’enlever  toutes  les  parties  molles  qui  viennent  faire  saillie 
latéralement;  il  va  plus  loin,  il  excise  la  moitié  de  la  pulpe  du  gros 
orteil  du  côté  où  l’ulcération  s’est  déclarée.  Pour  pratiquer  cette  opé- 
ration, il  prend  un  fort  bistouri,  l’enfonce  obliquement  sur  les  parties 
latérales  de  l’orteil,  au  niveau  de  la  racine  de  l’ongle,  et  coupe,  en 
raclant  l’os,  tous  les  tissus  d’arrière  en  avant;  il  en  résulte  une  plaie 
en  biseau  dont  le  bord  antérieur,  plus  saillant,  correspond  au  bord 
de  l’ongle,  qui  lui-même  a été  coupé,  et  le  bord  postérieur  à la  partie 
moyenne  de  la  face  plantaire  du  gros  orteil. 

Ce  procédé  a été  suivi  de  succès  ; il  est  douloureux  et  il  nécessite 
l’emploi  de  l’anesthésie  locale.  On  peut  lui  reprocher  encore  de 
nécessiter  beaucoup  de  temps  pour  la  cicatrisation  complète  de  la 
plaie. 

M.  Guyon  a imaginé  un  procédé  autoplastique  qui  consiste  à enlever 
sur  le  côté  de  l’orteil  un  lambeau  de  peau  quadrangulaire  et  à amener 
par  glissement  toute  la  portion  du  tégument  qui  recouvre  l’ongle  in- 
carné pour  remplir  la  perte  de  substance.  C’est  là  une  opération  d’am- 
phithéâtre, souvent  inapplicable,  qui  n’est  pas  innocente  et  qui  ne 
met  pas  à l’abri  de  la  récidive. 

De  tous  ces  procédés,  le  plus  sûr  est  l’arrachement  de  l’ongle  et  la 
cautérisation  de  l’ulcère  fongueux  produit  par  l’incarnation  de 
l’ongle,  lorsque  cet  ulcère  existe,  c’est-à-dire  quand  le  mal  est  très 
ancien. 

L’arrachement  de  l’ongle  à un  ou  deux  pieds,  que  j’ai  pratiqué  déjà 
plus  de  deux  cents  fois,  et  que  les  malades  ont  accepté  (je  ferai  remar- 
quer que  des  malades  se  sont  laissé  enlever  l’ongle  d’un  pied  après 
l’arrachement  de  l’ongle  de  l’autre  pied  ; les  opérations  ont  été  faites 
dans  la  même  séance  et  sans  anesthésie);  l’opération  est  vite  faite, 
et,  de  l’aveu  des  malades,  elle  est  moins  douloureuse  que  l’arrache- 
ment d’une  dent  et  l’ouverture  d’un  panaris. 

Voici  comme  je  procède,  et  c’est  d’après  la  manière  de  faire  de 
Velpeau  : On  insinue  entre  l’ongle  et  le  derme  sous-unguéal,  juste  au 
milieu,  un  mors  d’une  pince  à mors  larges  et  à verrou;  on  serre  la 
pince,  et  l’on  arrache  l’ongle  en  le  faisant  basculer  du  bord  libre  vers 
la  matrice  : en  deux  ou  trois  secondes  l’ongle  est  enlevé;  on  cautérise 
ensuite,  s’il  est  nécessaire,  l’ulcère  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 
On  panse  avec  le  pansement  par  occlusion  avec  les  bandelettes  de 
diachylon,  qui  reste  huit  jours  en  place. 

L’ongle  met  deux  mois  à repousser,  et  pendant  ce  temps  l’ulcère 
se  cicatrise,  à condition  que  l’opération  n’ait  pas  été  trop  retardée, 
car  lorsque  l’on  a bien  cautérisé  l’ulcère,  il  n’y  a jamais  de  récidive. 
S’il  y avait  une  récidive,  il  faudrait  enlever  l’ongle  une  seconde  fois, 
aussitôt  que  l’incarnation  recommencerait;  cette  fois  l’arrachement 
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(le  l’ongle  serait  suivi  d’une  guérison  radicale.  Les  malades  opérés  de- 
vront porter  à l’avenir  des  chaussures  à bout  large. 


§ III.  — Exostose  de  la  face  dorsale  de  la  dernière  phalange 
du  gros  orteil.  — Verrue  sous-unguéale. 


Cette  affection  a été  bien  décrite  pour  la  première  fois  parDupuylren  ; 
plusieurs  observations  ont  été  publiées  dans  ses  Leçom  orales  de  cli- 
nique chirurgicale  (1).  Sur  la  face  supérieure  de  la  face  unguéale  de  la 
dernière  phalange  du  gros  orteil,  on  trouve  quelquefois  une  tuméfac- 
tion qui  a été  souvent  l’objet  d’erreur  de  diagnostic. 

Cette  tumeur  consiste  en  une  exostose  de  forme  pyramidale  qui  se 
développe  au-dessous  de  l’ongle  et  le  déforme.  Ainsi,  au  lieu  de  re- 
couvrir les  parties  molles  comme  il  le  fait  dans  l’état  normal,  son  ex- 
trémité libre  se  redresse,  puis  se  recourbe,  au  point  que  le  bord  libre 
de  l’ongle  se  trouve  quelquefois  renversé  en  arrière  et  se  rapproche 
de  1a  racine.  Tous  les  malades  ne  présentent  pas  la  maladie  à un  si 
haut  degré  ; quelquefois  l’ongle  est  recourbé  seulement  à peu  près 
comme  un  pavillon  de  trompette;  mais  il  est  probable  que  si  l’affection 
est  abandonnée  à elle-même,  la  déviation  de  la  lame  cornée  ne  tarde 
pas  à devenir  plus  complète. 

J’ai  examiné  avec  soin  plusieurs  cas  d’exostoses  sous-unguéales  qui 
ont  été  soumis  à mon  observation  et  que  j’ai  opérées.  Voici  les  conclu- 
sions que  j’ai  tirées  de  ces  faits  : L’exostose  est  recouverte  par  un  tissu 
entièrement  semblable  aux  verrues  ordinaires,  et  lorsque  l’on  fait  une 
coupe  de  l’exostose,  on  voit  qu’elle  est  constituée  par  une  couche 
de  fibres  parallèles  de  tissu  scléreux  analogue  à celui  des  végétations 
ou  verrues,  et  de  fines  aiguilles  osseuses  pénètrent  au  milieu  de  ces 
fibres.  J’ai  pu  assister  à la  formation  d’une  de  ces  exostoses  pendant 
trois  mois,  ce  fut  une  simple  verrue  molle;  plus  tard  la  partie  molle 
diminua  et  la  partie  dure  ou  exostose  commença. 

De  sorte  que  l’exostose  sous-unguéale  peut  être  considérée  comme 
une  verrue  du  derme  sous-unguéal;  l’exostose  est  consécutive  et  est 
le  fruit  de  la  compression  exercée  sur  Tongle  par  la  chaussure. 

Sans  être  commune,  celte  maladie  n’est  pas  cependant  très  rare  ; 
aussi  a-t-on  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  déterminer  exactement  et 
le  siège  de  ces  tumeurs  et  leur  structure  anatomique.  Elles  occupent. 


(1)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale  t.  II,  p.  110,  2*  (ulit.  Paris. 
1839.  — André,  de  Versailles,  avait  précédé  Dupuytren.  André,  De  l’exostose  sous-un- 
guéale,  thèse.  Paris,  1808. 
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comme  nous  l’avons  dit,  la  face  dorsale  de  la  dernière  phalange  du 
gros  orteil. 

L’étiologie  de  ces  tumeurs  est  obscure,  c’est  celle  des  verrues.  Elle 
est  généralement  rencontrée  sur  des  sujets  encore  jeunes.  Nous  de- 
vons faire  remarquer  que,  quels  que  soient  les  sujets  sur  lesquels 
on  les  observe,  ces  affections  se  présentent  toujours  avec  les  mêmes 
caractères,  soit  que  la  maladie  se  développe  sans  cause  connue,  soit 
qu’elle  ait  été  le  résultat  d’une  pression  exercée  sur  le  gros  orteil. 
Cette  affection  a été  prise  quelquefois  pour  une  maladie  de  l’ongle; 
d’autres  fois,  lorsqu’elle  siège  vers  l’extrémité  de  l’orteil,  qu’elle  est 
facilement  aperçue  sous  l’ongle  soulevé,  on  l’a  prise,  disait  Nélaton, 
pour  une  verrue  et  traitée  comme  telle  par  une  cautérisation  super- 
ficielle. 

On  confond  quelquefois  l’exostose  sous-unguéale  avec  une  maladie 
de  l’ongle  caractérisée  par  un  épaississement  de  la  face  profonde  de 
l’ongle  qui  est  doublé  d’une  masse  cornée  foliacée.  Cette  lésion,  qui 
est  la  conséquence  du  décollement  d’une  portion  de  l’ongle,  diffère  de 
l’exostose  en  ce  que  l’on  constate  runion  des  couches  foliacées  de 
l’ongle  avec  l’ongle  lui-même;  tandis  que  dans  l’exostose,  ou  verrue 
sous-unguéale,  on  voit  l’ongle  absolument  intact  au-dessus  de  la  tu- 
meur. 

Traitement.  — Cette  affection  est  peu  grave  par  elle-même  : de  la 
douleur  provoquée  par  la  marche  ou  par  la  pression  exercée  sur  l’or- 
teil est  le  seul  symptôme  que  l’on  observe  au  début;  mais  les  progrès 
du  mal  peuvent  amener  l’ulcération.  Au-dessous  de  cette  petite 
tumeur  formée  par  l’ongle,  celte  ulcération  devient  fongueuse,  et  les 
douleurs  s’exaspèrent;  aucune  chaussure  ne  peut  être  supportée.  Le 
traitement  est  fort  simple.  Lorsque  la  tumeur  siège  en  avant,  on 
peut  sans  loucher  à l’ongle  et  en  rasant  l’os  l’enlever  à l’aide  d’un  fort 
bistouri  concave;  si  elle  est  plus  en  arrière,  on  pourra  faire  sur  l’ongle, 
ainsi  que  le  conseille  Dupuytren,  deux  incisions  semi-elliptiques  qui 
cernent  la  tumeur.  En  général,  la  section  de  l’os  est  des  plus  faciles; 
il  est  rare  que  l’on  soit  obligé  d’employer  la  gouge  et  le  maillet;  mais 
ce  qu’il  y a de  mieux,  c’est  l’excision  de  la  tumeur  avec  une  forte 
cisaille  coupant  bien.  La  cicatrisation  se  fait  avec  une  assez  grande 
rapidité. 

Dans  cette  petite  opération,  il  faudra  avoir  soin  d’enlever  la  tumeur 
tout  entière,  crainte  de  récidive  ; chez  les  malades  qui  seraient  effrayés 
par  l’instrument  tranchant,  on  pourrait,  après  avoir  dénudé  la  petite 
exostose,  placer  sur  le  sommet  du  cône  un  petit  morceau  de  chlorure 
de  zinc.  Huit  ou  dix  jours  après  cette  application,  la  tumeur  se  dé- 
tache sous  forme  d’une  petite  rondelle.  Il  va  sans  dire  que  l’ongle  sera 
respecté,  du  moins  à son  origine. 
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Quimtà  l’amputation  de  l’orteil,  elle  ne  doit  être  faite  que  dans  le 
cas  d’absolue  nécessité,  c’est-à-dire  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse, 
la  phalange  presque  détruite  par  l’idcération,  etc.  ; car,  ainsi  que  nous 
l’avons  vu,  il  y a possibilité  de  débarrasser  les  malades  à l’aide  d’une 
opération  simple  et  sans  leur  faire  courir  de  dangers. 


Atrophie  du  lit  de  l’ongle. 

Chez  les  malades  qui  travaillent  dans  les  acides  ou  les  matières 
caustiques,  les  substances  irritantes,  en  pénétrant  sous  l’ongle,  s’insi- 
nuent entre  l’ongle  et  le  derme  sous-unguéal  qui  nourrit  l’ongle. 
Alors  le  derme,  cautérisé  lentement,  s’atrophie  et  l’ongle  est  diminué 
d’autant;  c’est  ce  qui  explique  les  déformations  de  l’ongle  avec  dimi- 
nution de  sa  largeur  et  la  transformation  en  grillé.  Un  traumatisme  sur 
l’ongle,  une  suppuration  longue,  produisent  souvent  le  môme  résultat. 
Le  traitement  consiste  dans  l’ablation  de  l’ongle,  que  l’on  arrache  avec 
un  davier;  on  panse  avec  les  bandelettes  de  diachylon. 


FIN. 


TABLE  DES  MATIÈRES 

DU  TOME  SIXIÈME 


CHAPITRE  XVI.  — :%(rcctions  «le  Pnpiinrcil  urînnîrc I 

Art.  7"'.  — Affections  des  reins 2 

g 1".  — Lésions  traumatiques  du  rein 2 

I.  Plaies  du  rein 2 

II.  Contusions  et  plaies  contuses  du  rein ”> 

III.  Blessures  du  rein  par  armes  à feu 6 

g 2.  — Phlegmons  et  abcès  du  tissu  cellulaire  situés  autour  des  reins.  . 7 

Art.  II.  — Affections  des  uretères 13 

Art.  III.  — Affections  delà  vessie 14 

Vices  de  conformation  de  la  vessie 14 

Exstrophie  ou  extroversion  de  la  vessie 14 

Art.  IV.  — Lésions  traumatiques  de  la  vessie 3ü 

I.  Plaies  de  la  vessie 30 

IL  Ruptures  de  la  vessie 39 

III.  Corps  étrangers  dans  les  voies  urinaires 46 

I.  Corps  étrangers  de  la  vessie 46 

II.  Corps  étrangers  de  l’urèthre 56 

Art.  V.  — Calculs  des  voies  urinaires 58 

1°  Calculs  des  reins 58 

2°  Calculs  des  uretères 60 

3°  Calculs  de  la  vessie ■ 61 

De  la  litholapaxie  ou  lithotritie  rapide 107 

De  la  taille 111 

4°  Calculs  de  l’urèthre 153 

Calculs  de  l’urèthre  chez  la  femme 160 

Art.  Vr.  — Affections  inflammatoires  de  la  vessie 160 

I.  Cystite  aiguë 161 

II.  Cystite  du  col  de  la  vessie.  — Cystite  blennorrhagique 167 

III.  Cystite  cantharidienne 173 

IV.  Cystite  chronique.  — Catarrhe  de  la  vessie 176 

Abcès  de  la  vessie 187 

Ulcérations  de  la  vessie 190 

Gangrène  de  la  vessie 191 

Art.  VII.  — Hypertrophies  de  la  vessie 193 


1098 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


I.  Hyperlropliic  avec  épaississement  des  parois ig;{ 

II.  Hyperlropliic  par  .ampliation  do  la  vessie lj(7 

Névralgies  de  la  vessie •lyg 

Art.  VIII.  — AlTections  organiques  de  la  vessie 2UI 

I.  Paralysie  de  la  vessie «01 

II.  Varices  de  la  vessie 207 

III.  Polypes  de  la  vessie 20S 

IV.  Fongus  de  la  vessie.  . 200 

V.  Tubercules  de  la  vessie 214 

VI.  Cancer  de  la  vessie 217 

Art.  IX.  — AlTections  de  la  prostate 221 

g 1".  — Vices  de  conformation  de  la  prostate 222 

g 2.  — Lésions  traumatiques  de  la  prostate 223 

I.  Plaies  de  la  prostate 223 

II.  Contusions  de  la  prostate 22.') 

III.  Perforations  de  la  prostate 225 

g 3.  — Affections  inflammatoires  de  la  prostate 227 

I.  Inflammation  et  abcès  de  la  prostate 227 

II.  Fistules  et  cavernes  de  la  prostate 240 

III.  Ulcérations  de  la  prostate 243 

g 4.  — Hypertrophie  de  la  prostate 244 

g 5.  — Calculs  de  la  prostate  . 257 

go.  — Kystes  de  la  prostate 265 

g 7.  — Tubercules  de  la  prostate 267 

g 8.  — Cancer  de  la  prostate 272 

Art.  X.  — Affections  de  l’urèthre 275 

g 1".  — Vices  de  conformation 275 

g 2.  — Affections  traumatiques  de  l'urèthre 278 

Plaies  de  l'urèthre 278 

g 3.  — Affections  inflammatoires  de  l’urèthre 292 

I.  Uréthrite  chronique 293 

II.  llélrécissement  de  l’urèthre 300 

Accidents  fébriles  à formes  inlermitlcnlcs  à la  suite  du  cathétérisme.  351 

III.  Valvules  du  col  de  la  vessie 356 

g 4.  — Névralgies  de  l’urèthre 304 

g 5.  — Polypes  de  l’urèthre 365 

Art.  XI.  — Rétention  d’urine 368 

Art.  XII.  — Incontinence  d’urine 382 

1°  Incontinence  d’urine  par  défaut  d’action  du  sphincter  de  la  vessie.  383 

2°  Incontinence  d’urine  par  regorgement 384 

3°  Incontinence  nocturne  d’urine 385 

Art.  XIII.  — Infiltration  d’urine;  abcès  urineux;  tumeurs  urinaires  . . . 390 

g 1".  — Infiltration  d’urine 391 

g 2.  — Tumeurs  urinaires 394 

g 3.  — .Abcès  urineux 336 

Art.  XIV.  — Fistules  urinaires 398 

g 1".  — Fistules  urinaires  communes  aux  deux  sexes 399 

g 2.  — Fistule  urinaire  chez  l’homme ■^33 

A.  Fistules  de  la  vessie "^33 

B.  Fistules  de  l’urèthre ^^3 


TABLE  DES  MATIÈRES-  1099 

C.  Fistules  uréthro-pénienties  proprement  dites ^32 

EHAPITRE  XVII.  — ..\ircctioiiM  de»  organes  génitaux  do  l’Iioiiinic  . • 

Art.  I”.  — Affections  du  testicule 

g .j»r_  — Vices  de  conformation  et  de  nutrition  

I.  Diminution  de  nombre  des  testicules 

II.  Augmentation  de  nombre  des  testicules 

III.  Migration  imparfaite  du  testicule  : monorchidie,  cryptorchidie  . . 445 

IV.  Inversion  du  testicule - 451 

Y.  Atrophie  du  testicule 452 

VI.  Anémie  testiculaire 453 

g 2.  — Affections  traumatiques  du  testicule 453 

I.  Plaies  et  contusions  du  testicule . 453 

II.  Ilématoeèle  du  testicule 454 

3.  — Affections  inflammatoires  du  testicule 456 

I.  Inflammation  aiguë 456 

II.  Orchite  non  blennorrhagique 468 

III.  Orchite  chronique 472 

Art.  II.  — Tumeurs  du  testicule 475 

§ l".  — Fongus  bénin  des  testicules 475 

g 2.  — Testicule  syphilitique 471) 

g 3.  — Affections  nerveuses  du  testicule  et  du  cordon  spermatique.  — Irri- 

tabile  testis 484 

g 4.  — Kystes  du  testicule  et  de  l’épididyme 487 

A.  Kystes  spermatiques  de  l’épididyme 487 

R.  Kystes  épididymaires  simples 491 

C.  Kystes  du  testicule 491 

Maladie  kystique  du  testicule 492 

Adénome  testiculaire;  kystes  multiloculaires  du  testicule 492 

D.  Spermatocèle.  — Kyste  intermittent  de  l’épididyme.  — Rétré- 
cissement des  conduits  épididymaires 495 

E.  Hydatides  des  testicules . . 495 

g 5.  — Tumeurs  fibreuses,  cartilagineuses,  calcaires,  du  testicule 496 

g 6.  — Tubercules  du  testicule 497 

g 7.  — Cancer  du  testicule 503 

Hypertrophie  du  testicule 511 

Inclusion  fœtale  du  testicule 51 

Art.  III.  — Affections  du  cordon  spermatique 513 

g 1".  — Vices  de  conformation 513 

g 2.  — Affections  traumatiques  du  cordon  testiculaire  513 

A.  Plaies  du  cordon  spermatique 513 

B.  Contusions  du  cordon 514 

C.  Ilématoeèle  funiculaire 514 

1).  Ilématoeèle  de  l’épididyme 513 

g 3.  — Aft’ections  inflammatoires  du  cordon  spermatique 519 

A.  Inflammation  du  cordon  spermatique.  — Funiculite 519 

B.  Abcès  du  cordon  spermatique 51  <) 

g 4.  — Hydrocèle  du  cordon  spermatique 520 

I.  Hydrocèle  diffuse  du  cordon  spermatique 520 

II.  Hydrocèle  du  cordon  communiquant  avec  le  péritoine 522 

III.  Hydrocèle  du  cordon  communiquant  avec  la  tunique  vaginale.  . . . 523 

IV.  Hydrocèle  enkystée  du  cordon 524 

g 5.  — Varicocèle 50(j 


-1100 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


g G.  — Tumeurs  du  cordon  spermatique 533 

I.  Kystes  du  cordon  spermatique i-,33 

II.  Tumeurs  syphilitiques  du  cordon 53.i. 

III.  Tumeurs  adipeuses  du  cordon  spermatique 534 

IV.  Tubercules  du  cordon  spermatique 535 

V.  Cancer  du  cordon  spermatique r>33 

Art.  IV.  — AITcctions  des  vésicules  séminales h3f, 


Art.  V.  — AITcctions  des  enveloppes  du  testicule 

§ 1".  — Affections  traumatiques  des  enveloppes  du  testicule 

I.  Plaies  et  contusions  des  enveloppes  du  testicule 

II.  Hématocèle  pariétale 

III.  Hernies  du  testicule 

g 2.  — Affection  inflammatoire  des  bourses 

I.  Érysipèle  improprement  appelé  phlegmon  simple  des  bourses  .... 

II.  Phlegmon  diffus.  — Gangrène  des  bourses 

III.  Inflammation  de  la  tunique  vaginale 

g 3.  — Hydrocèle 

I.  Hydrocèle  par  infiltration.  — Œdème  des  bourses 

II.  Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale 

Orchite  dans  une  hydrocèle 

III.  Hydrocèle  congénitale 

IV.  Hydrocèle  épididymaire 

V.  Corps  étrangers  dans  la  tunique  vaginale 

g 4..  — Hématocèle  de  la  tunique  vaginale  et  vaginalite  chronique  .... 
g 5.  — Tumeurs  du  scrotum 

Éléphantiasis  du  scrotum 

Art.  VI.  — Affections  du  pénis 

g 1".  — Vices  de  conformation 

I.  Absence  de  pénis 

II.  Vices  de  conformation  du  prépuce 

A.  Phimosis 

B.  Paraphimosis 

C.  Brièveté  du  frein 

D.  Symphysis 

E.  Absence  du  prépuce 

F.  Division  congénitale  du  prépuce 

G.  Torsion  congénitale  de  la  verge 

g 2.  — Affections  traumatiques  du  pénis 

I.  Plaies  du  pénis 

II.  Contusions  du  pénis 

III.  Étranglement  du  pénis  par  des  corps  étrangers 

g 3.  — Affections  inflammatoires  du  pénis 

I.  Posthitc.  — Balanite 

II.  Inflammation  du  pénis.  — Pénitis 

g 4.  — Tumeurs  du  pénis 

g 5.  — Cancer  du  pénis 

CHAPITRE  XVIII.  — AfTcction»  de»  organes  génitaux  de  la  femme. 

Art.  — Maladies  des  ovaires 

g I".  — Kystes  des  ovaires 

Ovariotomie 

g 2.  — Hématocèle  péri-utérine 


53G 

53C 

53G 

537 

541 

543 

544 

545 
54G 
547 

547 

548 
564 
504 

566 

567 
567 
588 
588 

593 

593 

593 

594 
594 
601 
604 

604 

605 

605 

606 
606 
606 
610 
OU 
613 

613 

614 
016 
620 

625 

625 

625 

647 

681 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


MOI 

Art.  II.  — AITections  des  ligaments  larges 

Phlegmon  péri-utérin 702 

Art.  III.  — Affections  de  l’utérus 707 

g 1".  — Vices  de  conformation 707 

g 2.  — Affections  traumatiques  de  l’utérus 709 

Plaies  et  ruptures  de  l’utérus 709 

g 3.  — Déplacements  de  l’utérus 710 

A.  — Déplacements  proprement  dits 711 

I.  — Élévation  de  l’utérus 711 

II.  — Abaissement  de  l’utérus. — Prolapsus.  — Descente.  — Chute.  712 

B.  — Déviations  utérines  (en  général) 719 

I.  — Antéversion 726 

II.  — Rétroversion 727 

III.  — Latéroversion 728 

C.  — Changements  de  forme 728 

Flexions 728 

I.  — Antétlexion 732 

II.  — Rétrollexion 732 

III.  — Latéroflexion 733 

D.  — Renversement  de  l’utérus 733 

g 4'.  — Ulcérations  du  col  de  l’utérus 742 

Opération  d’Emmet 750 

g 5.  — Atrésie  et  rétrécissement  du  col  utérin 752 

g 6.  — Hypertrophie  de  l’utérus • . 754 

A.  — Hypertrophie  générale 754 

B.  — Hypertrophie  du  col  de  l’utérus 755 

1°  Hypertrophie  sous-vaginale  du  col  utérin 755 

2“  Hypertrophie  sus-vaginale  du  col  utérin 758 

g 7.  — Endométrite  chronique  hémorrhagique  (fongosités  utérines).  . . 762 

g 8.  — Tumeurs  de  l’utérus.  Fibromes 768 

Oophorectomie 781 

Traitement  chirurgical  curatif  des  fibromes  utérins 787 

Hystérotomie.  Hystérectomie 787 

g 9.  — Polypes  de  l’utérus 768 

g 10.  — Cancer  de  l’utérus 811 

Hystérectomie  (cancer  du  corps  de  l’utérus) 829 

g 11.  — Kystes  de  l’utérus 833 

A.  — Kystes  du  col 834 

B.  — Kystes  du  corps  de  l’utérus 835 

g 12.  — Du  danger  des  explorations,  manipulations  ou  opérations  utérines 

(même  les  plus  simples) 838 

g 13.  — Tumeurs  du  ligament  rond  (tumeurs  dermoïdes) 840 

Art.  IV.  — Affections  du  vagin 843 

g 1".  — Vices  de  conformation 843 

I.  — Ouverture  du  vagin  dans  un  lieu  anormal 843 

II.  — Rétrécissements  du  vagin 844 

III.  — Atrésie  ou  oblitération  et  absence  du  vagin 847 

g 2.  — Affections  traumatiques  du  vagin 849 

I.  — Plaies  et  contusions  du  vagin 849 

II.  — Corps  étrangers  du  vagin 850 

III.  — Fistules  vaginales 852 

Fistules  recto-vaginales  (fistules  recto-vulvaires) 853 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


1I0“2 


IV.  — Chute  ou  prolapsus  du  vagin  (prolapsus  simple) 

g 3.  — AITections  inflammatoires  du  vagin ^59 

Vaginite gg,, 

g “i.  — Tumeurs  du  vagin ggg 

I.  — Kystes  du  vagin ygg 

II.  — Tumeurs  solides  du  vagin g7ü 

Art.  V.  — AITections  de  la  vulve  et  du  périnée 872 

g 1".  — Vices  de  conformation  de  la  vulve 872 

g 2.  — Affections  traumatiques  de  la  vulve 873 

1°  Plaies  de  la  vulve 873 

2“  Contusions,  thrombus  ou  hématomes  de  la  vulve 871 

g 3.  — Éruptions.  — Affections  inflammatoires  de  la  vulve 877 

a.  — Acné 877 

1°  Éruptions 877 

2*  AfTeclions  inflammatoires 87'J 

b.  — Vulvites 88U 

1®  Vulvite  catarrhale 88U 

2°  Vulvite  phlegmoncuse 882 

3°  Vulvite  glandulaire 882 

A.  — Vulvite  folliculaire 883 

B.  — Phlegmons  et  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale 885 

•i“  Phlegmon  diffus  de  la  vulve 890 

g 4.  — Affections  névralgiques  de  la  vulve 890 

I.  — Hyperesthésie  vulvaire  et  vaginisme ....  890 

II.  — Prurit  vulvaire 894 

g 5.  — Tumeurs  non  inflammatoires  de  la  vulve 895 

I.  — Tumeurs  non  circonscrites  de  la  vulve 895 

a.  — Éléphantiasis 895 

b.  — Esthiomène 897 

II.  — Tumeurs  circonscrites  de  la  vulve 900 

a.  — Polypes.  ...  900 

b.  — Végétations  ou  papillomes 901 

c.  — Hypertrophie  des  follicules  vulvaires 904 

d.  — Kystes . . . 904 

1°  Kystes  sébacés 904 

2“  Kystes  des*  grandes  lèvres 905 

A.  — Hydrocèle  chez  la  femme 905 

B.  — Kystes  proprement  dits.  Kystes  muqueux 906 

e.  — Lipome,  fibrome,  myome,  enchondrome  des  grandes  lèvres.  910 

f.  — Cancer  de  la  vulve 910 

g 6.  — Déchirures  ou  ruptures  du  périnée 911 

Périnéorrhaphie 917 

CHAPITRE  XIX.  — Fistules  nrinaires  chez  la  femme.  ......  923 

A.  — Fistules  vésico-utérines 923 

B.  — Fistules  vésico-utéro-vaginales ^-'9 

C.  — Fistules  urétéro-utérines 931 

D.  — Fistules  vésico-vaginales.  ’*32 

Fistules  uréthro-vaginales 949 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


1103 


AFFECTIONS  DES  MEMBRES. 

CHAPITRE  PREMIER.  — AfTections  dca  niemlireN  wnpériciirs . . . . 950 

Ai'l.  /".  — Affections  spéciales  du  membre  supérieur 950 

(I  1".  — Affections  traumatiques  de  l’aisselle 950 

Plaies  de  l’artère  axillaire 952 

Plaies  de  la  veine  axillaire 954 

Blessures  de  l’artère  et  de  la  veine 955 

g 2.  — Affections  inflammatoires  de  l’aisselle 956 

Abcès  de  l’aisselle 956 

1“  Abcès  sous-cutanés 956 

2“  Abcès  profonds 957 

Cicatrice  vicieuse  de  l’aisselle 962 

g 3.  — Tumeurs  de  l’aissalle 963 

1°  Tumeurs  emphysémateuses 963 

2°  Tumeurs  sanguines 963 

3°  Tumeurs  ganglionnaires 963 

Ostéo-sarcome  de  l’omoplate 967 

Chondrome  de  l’omoplate 969 

Frottement  sous-scapulaire 970 

Art.  II.  — Paralysie  des  muscles  de  l’épaule 970 

Paralysie  du  nerf  radial 976 

Art.  III.  — Crépitation  douloureuse  des  tendons 977 

Art.  IV.  — Kystes  synoviaux  du  poignet  et  de  la  main 980 

.Art.  V.  — Ganglions  ou  kystes  articulaires  ou  synoviaux  du  poignet  et  de 
la  main 996 

Art.  VI.  — Affections  de  la  main 999 

Malformations  de  la  main.  Main  bot 999 

A.  — Malformations  congénitales 999 

B.  — Main  bot  paralytique  ou  acquise 1000 

g 1".  — Affections  traumatiques  et  hémorrhagiques  de  la  main 1000 

1°  Plaies  de  la  main 1000 

2°  Contusions  de  la  main 1002 

3°  Hémorrhagies  de  la  paume  de  la  main 1002 

2.  — Afl'ections  inflammatoires  de  la  main.  1005 

Phlegmons  et  abcès  de  la  main 1005 

A.  — Phlegmons  et  abcès  de  la  face  dorsale  de  la  main 1005 

B.  — Phlegmons  et  abcès  de  la  paume  de  la  main 1006 

I.  — Abcès  superficiels 1006 

II.  — Abcès  sous-cutanés,  durillons  forcés 1007 

III.  — Abcès  profonds  ou  sous-aponévrotiques 1008 

Tumeurs  de  la  paume  de  la  main 1011 

A.  — Lipomes  de  la  main 1011 

B.  — Angiomes ^ 1012 

Mal  perforant  de  la  main 1012 

Xrt.  VII.  — Affections  des  doigts 1013 

H l'r.  — Vices  de  conformation  des  doigts 1013 

A.  — Vice  de  conformation  relatif  au  nombre  des  doigts.  Absence 
d’un  doigt, 


1013 


1 10-i  TABLE  DES  MATIÈBES, 

Doigts  surnuméraires 1q13 

B.  — Vice  de  conformation  relatif  à la  structure  des  doigts.  . . . 1014 

C.  — Adhérences  vicieuses  des  doigts 1014 

g — Déviation  des  doigts 1023 

I.  — l'iexion  permanente  des  doigts 1023 

II.  — Extension  permanente  des  doigts.  . . . • 1030 

III.  — Déviations  latérales  des  doigts 1030 

g 3.  — Alléctions  traumatiques  des  doigts 1031 

Écrasement  des  doigts 1031 

g 4.  — Alléctions  inllammatoires  des  doigts 1034 

Panaris 1034 

Angioleucite  du  doigt 1043 

g 5.  — Tumeurs  des  doigts 1044 

Angiomes  des  doigts 1047 

Tophus  des  doigts 1043 

Kyste  sébacé  de  la  face  palmaire  des  doigts 1048 

Hypertrophie  éléphantiasique  des  doigts 1048 

CIl.APITRE  II.  — .IfTectionH  des  meuibrc.s  Inférieur. s 1050 

Art.  /".  — Affections  de  l’aine 1050 

g 1*'.  — Lésions  traumatiques  de  l’aine 1050 

g 2.  — Ulcères,  fistules  de  Paine 1051 

g 3.  — Tumeurs  du  pli  de  Paine 1052 

Art.  II.  — Kystes  du  creux  poplité 1057 

Genu  valgum.  Genoux  cagneux.  Luxation  graduelle  du  genou.  . . 1003 

.\rt.  III.  — Affections  du  pied 1007 

g l'L  — Vices  de  conformation  du  pied 1067 

g 2.  — Affections  traumatiques  du  pied 1070 

g 3.  — Abcès  du  pied 1071 

g 4.  — Affections  diverses  du  pied 1072 

I.  — Pied  creux 1072 

H.  — Tarsalgie.  — Valgus  douloureux.  — Pied  plat  accidentel  . . 1073 

III.  — Rétraction  de  l’aponévrose  plantaire • . . 1075 

IV.  — Verrues  de  la  plante  du  pied 1075 

V.  — Contusion  chronique  du  talon  et  de  la  plante  des  pieds.  . . 1076 

g 5.  — Mal  perforant  du  pied.  — Mal  perforant  plantaire 1079 

Affections  du  calcanéum 1085 

A.  — Ostéite  des  adolescents 1085 

B.  — Sarcome  du  calcanéum 1085 

Art.  IV.  — Affections  des  ongles 1086 

I.  — Onyxis 1086 

II.  — Ongle  incarné 1088 

III.  — Exostose  de  la  face  dorsale  de  la  dernière  phalange  du 

gros  orteil.  Verrue  sous-unguéale 1094 

Atrophie  du  lit  de  l’ongle 1090 

, FIN  [)E  LA  TABLE  DU  TOME  SI.XIÈME. 


BOUHLOTON.  — Imprimeries  réunies,  A,  rue  Mignon,  2,  Paris. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  ET  ANALYTIQUE 

DES  MATIÈRES  CONTENUES  DANS  LES  SIX  VOLUMES 


Lo  numéro  du  volume  n'est  pas  indiqué  pour  le  tome  I. 


A 

Abcès  phlegmoneux,  106  ; — froids,  122  ; 
— des  muscles,  771  ; — par  conges- 
tion, 11,  96  ; — du  nez  ; III,  676  ; — des 
sinus  frontaux,  III,  777  ; — de  la  poi- 
trine, V,  72;  — urineux,  VI,  390. 

ABDOMEN  (affections  de  U).  — Plaies  et  con- 
tusions, V,  183  ; — épanchements,  V, 
293  ; — corps  étrangers,  V,  242  ; — 
tumeurs,  V,  260  ; — affections  de  l’om- 
bilic, V,  309;  — hernies  abdominales, 
V,  323;  — occlusions  intestinales,  V, 
632. 

Acné,  VI,  877. 

Acupuncture,  61. 

Adénites,  IV,  796. 

Aï,  538;  — VI,  977. 

Aine  (affections  de  U),  VI,  1050 

Aisselle  (alfcctions  de  I’;,  VI,  950. 

Amaurose,  iv,  .169. 

Amputations,  271 . 

Amygdales  (maladies  des),  IV,  748  ; — 
amygdalule,  IV,  748;  — amygdalito- 
mie,  IV,  758. 

Anévrysmes.  Considérations  générales, 
562;  — spontanés,  565  ; — traumati- 
ques, 616  ; — en  particulier: de  l’aorte, 
633; — du  tronc  brachio-céphalique, 
644;  — de  l’artère  carotide  primitive, 
6.19  ; — de  l’artère  sous-clavière,  655; — 
de  l’artère  axillaire,  657  ; — de  l’ar- 
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tcre  brachiale,  661  ; — des  artères  ilia- 
ques, 663  ; — rétropelviens,  667  ; — de 
l’artère  fémorale,  677  ; — de  l’artère 
poplitée,  682  ; — cirsoïde,  688  ; — des 
os.  II,  586. 

Ankylorléph.aron,  IV,  161. 

Ankvloglosse,  IV,  702. 

Ankylosé,  II,  780. 

Anthrax,  505. 

Anus  (affections  de  1’).  — Vices  de  confor- 
mation, V,  670  ; — lésions  traumati- 
ques, V,  711  ; — chute  du  rectum,  V, 
712  ; — invaginaljon  du  rectum,  V,  727; 
— rectocèle  vaginale,  V,  729;  — inllam- 
mations  du  rectum,  V,  730  ; — fistule  à 
l’anus,  V,  738  ; — fissure,  V,  758  ; — hé- 
morrhoïdes,  V,  767  ; — rétrécissement, 
V,  789  ; — dilatations,  V,  801  ; — para- 
lysie du  rectum,  V,  805  ; — tumeurs,  V, 
806  ; — tubercules,  V,  831 . 

APOPUrSE  MASTOÏDE,  IV,  89. 

Appareil  de  l’ouïe  (afléctioiis  de  I‘).  — 
Moyens  d’exploration,  otoscopic,  cathé- 
térisme, auscultation,  IV,  3;  — affec- 
tions du  pavillon  de  l’oreille,  IV,  17; 

affections  du  conduit  auditif  externe, 
IV,  38;  — affections  de  la  incmbraiie 
du  tympan,  IV,  58  ; — affections  de  la 
caisse  du  tympan,  IV,  68;  — alfcctions 
de  l’apophyse  masloïde,  IV,  89;  — af- 
fections de  la  trompe  d’Eustache,  IV, 
96;  — alfcction  tuberculeuse  du  rocher, 
VI.  — 70 
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IV,  101  ; — alTcctions  de  l’oreille  in- 
terne, IV,  103;  — de  l’électricilé,  IV, 
10";  — de  quelques  troubles  fonction- 
nels communs  à un  grand  nombre  de 
maladies  de  l’oreille,  IV,  108. 

Appahkil  salivaire  (maladies  de  1’),  IV, 
762. 

Appareil  urinaire  (afl’ections  de  1’).  — 
Alfections  des  reins,  VI,  2 ;— r alleclions 
des  uretères,  VI,  13; — alfections  de  la 
vessie,  VI,  1 1-  ; — lésions  traumatiques 
•de  la  vessie,  VI,  30;  — calculs  des 
voies  urinaires,  VI,  58;  — alfections 
inllannnatoires  de  la  vessie,  VI,  ICO; — 
hypertrophie  de  la  vessie,  VI,  1113;  — 
alfections  organiques  de  la  vessie,  VI, 
201  ; — affections  de  la  prostate,  VI, 221; 
— affections  •de  l’urèthre,  VI,  275;  — 

• rétention  d’urine,  V1,2C8; — inconti- 
nence d'urine,  VI,  382  ; — infiltration 
d’urine,  VI,  390  ; — tumeurs  urinaires, 
abcès  urineux,  VI,  396;  — fistules  uri- 
naires, VI,  399. 

Appareil  de  la  vision  (alfections  de  1’). 
— Moyens  d’exploration,  ophthalino- 
scopie,  IV,  117  ; — ophthalmoscopie 
proprement  dite,  IV, 121;—  exploration 
subjective  de  l’œil,  IV,  138  ; — maladies 
des  sourcils,  IV,  146;  — maladies  des 
paupières,  IV,  149  ; — maladies  de  la 
glande  lacrymale,  IV,  188  ; — maladies 
des  points  et  conduits  lacrymaux,  IV, 
jij.j,  J — maladies  du  sac  lacrymal  et  du 
canal  nasal,  IV,  19f!  ; — maladies  de  la 
conjonctive,  IV,  216;  — maladies  de  la 
cornée,  IV,  242;  — maladies  de  la 
sclérotique,  IV,  270  ; — maladies  de  l’iris, 
VV,  278  ; — maladies  de  la  choroïde, 
jV,  302  ; — maladies  de  la  rétine,  IV, 
326  ; — maladies  du  nerf  optique,  IV, 
330  ; — maladies  du  cristallin,  IV,  341  ; — 
maladies  du  corps  vitré,  IV,  373  ; — 
maladies  envahissant  la  totalité  du  globe 
oculaire,  IV,  377  ;—  maladies  des  mus- 
cles de  l’œil,  IV,  394;  — réfraction  et 
accommodation  de  l’œil,  IV,  417  ; — 
maladies  de  l’orbite,  IV,  4-44. 

ARMÉES.  Considérations  générales  sur  les 
ambulances  et  les  hôpitaux  des  armées 
de  terre  en  campagne,  et  des  armées 
<le  mer  à bord  des  vaisseaux,  84  ; — de 
terre,  84  ; — flotte,  94. 


Arrachement  (plaies  par),  251. 

Artères  (afl'ections  des),  549  ; — artérite, 
549  ; — blessures  des,  553  ; — ané- 
vrysmes, 562;  — dilatation  des,  687. 
Artériotomie,  430. 

Artérite,  313. 

Arthrite,  aiguë,  11,  683;  — chronique, 
II,  690;  — sèche.  II,  705;  — sèche  de 
l’articulation  ilio-fémorale,  II,  853. 
Articulations  (affections  des),  II,  651  ; 

— entorse,  II,  651  ; — contusions.  II, 
661  ; — plaies,  II,  662;  — arthrite,  II, 
083  ;—  hydarthrose,  II,  691  ;— arthrite 
sèche,  II,  705;  — corps  mobiles  des — , 
II,  716;  — tumeurs  blanches  en  général, 

II,  731  ; — ankylosé,  11,780; — tumeurs 
blanches  en  particulier  (voy.  Tumeurs 
blanches)  ; — luxations,  considérations 
générales,  111,  1 ; — luxations  en  par- 
ticulier (voy.  Luxations); — déviation  de 
la  main,  111,  397  ; — déviation  du  rachis, 

III,  403. 

Asphyxie  locale,  318. 

Autoplastie,  III,  693. 

B 

Balanite,  VI,  613. 

Bandages,  77  ; — construits  avec  des 
bandes,  78  ; — pleins,  82. 
Bec-de-lièvre,  IV,  486. 
Blépharophimosis,  IV,  164. 
Blépharoplastie,  IV,  177. 

Bouche  (affections  de  la),  IV,  -473;  — 
maladies  des  lèvres,  IV,  473;  — affec- 
tions des  joues,  IV,  519  ; — affections 
du  canal  de  Sténon,  IV,  524;  — afl'ec- 
tions de  la  région  parotidienne,  IV, 
531  ; — maladies  des  gencives,  IV,  566; 

— affections  des  dents,  IV,  578  ; — ma- 
ladies des  maxillaires,  IV,  633  ; — ma- 
ladies de  la  langue,  IV,  672; — maladies 
du  plancher  de  la  bouche,  IV,  710;  — 
maladies  de  la  voûte  palatine,  IV,  715  ; 

— maladies  du  voile  du  palais,  IV,  726  ; 

— maladies  de  la  luette,  IV,  747  ; — ma- 
ladies des  amygdales,  IV,  748  ; — de 
l’appareil  salivaire,  IV,  762. 

Bourses  séreuses  (alfeclions  des),  521  ; — 
(affections  des)  — sous-cutanées  et  sous- 
musculaires,  522  ; — alfections  des  — 
des  tendons,  537. 
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Brûlures,  3t7. 

C 

Calcanéum  (affections  du),  VI,  1085. 

Calculs  des  voies  urinaires,  VI,  58. 

Canal  de  Sténon  (affections  du),  IV, 524. 

Cancer,  428;  — des  muscles  et  des  ten- 
dons, 802;  — des  os,  II,  570;  — du 
crâne,  III,  603;—  du  corps  thyroïde, 
IV,  857  ; — du  larynx,  IV,  903  ; — de 
l’oesophage,  IV,  959  ; — de  l’utérus,  VI, 
811. 

Carie,  II,  25. 

Catarrhe  nasal,  III,  715. 

Cautère,  58. 

Cautérisation,  54. 

CÉPIIALÉMATOMES,  III,  574. 

Ch.arbon,  343. 

Charbonneuses  (affections),  324. 

Cheiloplastie,  IV,  511. 

Chémosis,  IV,  239. 

CHonoïDE  (maladies  de  la),  IV,  302. 

Chute  du  rectum,  V,  726  ; — du  vagin, 
VI,  857. 

Cicatrices  (pathologie  des),  396  ; — dif- 
formités causées  par  les  — , 397. 

COCCYGODINIE,  V,  833. 

COLOBÜMA,  IV,  162. 

Compression,  65. 

Conjonctive  (maladies  de  la),  IV,  216. 

Conjonctivites,  IV,  218. 

Contusions,  222;  — des  artieulations,  II, 
661  ; — de  la  poitrine,  V,  69. 

Convulsions,  28. 

Cordon  spermatique  (affections  du),  VI, 
513. 

Cornée  (maladies  de  la),  IV,  242. 

Corps  mobiles  ou  flottants  des  articula- 
tions, II,  716. 

Corps  thyroïde  (affections  du).  — Thyroï- 
dite, IV,  833  ; — goitre,  IV,  837  ; — 
kystes,  IV,  849  ; — cancer,  IV,  857  ; — 
goitres  suffocants  et  tumeurs  dépendant 
du  corps  thyroïde  et  amenant  la  suffo- 
cation, IV,  860  ; — goitres  aériens,  IV, 
864. 

Corps  vitré  (maladies  du),  IV,  373. 

Cou  (affections  du).  — Affections  trauma- 
tiques et  inflammations,  IV,  767  ; — 
affections  des  ganglions  lymphatiques, 
IV,  795;  — kystes  du  cou,  IV,  810. 


Craniomalacie,  III,  598. 

Crépitation  douloureuse  des  lcndon.s.,. 
538;  — VI,  997 

Cristallin  (maladies  du),  IV,  341. 
Cystites,  VI,  101. 

D 

Dacryadénite,  IV,  189. 

Dacryocystite,  IV,  199. 

Délire  nerveux,  178. 

Déviation  de  la  main,  III,  397  ; — VI, 
1083;  — du  rachis,  III,  403. 

Dents  (affections  des),  IV,  578. 

Diathèse  purulente,  199. 

Dilatations  de  l’oesophage,  IV,  979  ; — de 
l’anus  et  du  rectum,  V,  804. 

Doigts  (affections  des),  VI,  1013. 

! Douleurs  accompagnant  les  plaies,  177. 

E 

: Ectropion,  VI,  173. 
i Entropion,  IV,  169. 

Electro-puncture,  61. 

Elépiiantiasis  papillaire,  III,  572. 
Embolies,  317. 

j Emmet  (opération  d’),  VI,  750. 

I Encéphale,  lésions,  III,  484. 
i Encéphalocèle,  111,  626. 

EnCHON DROME,  4.81. 

Endométrite,  IV,  763. 

Entorse,  II,  651  ; — et  diastase  des  ver- 
tèbres, III,  539. 

Épanchements,  séreux,  526;  — purulents, 
531;  — sanguins,  533  ; — dans  les 
gaines  synoviales,  5-40  ; — dans  l’abdo- 
men, V,  233. 

ÉPAULE  (paralysie  des  muscles  de  D,  VI, 
976. 

Epicanthus,  IV,  163. 

Epiphora,  IV,  193. 

Épistaxis,  III,  774. 

ÉRYSIPÈLE,  129. 

Exophtiialmie,  IV,  471. 

Exostose,  II,  478. 

Exploration  de  l’oesophage,  IV,  932. 

F 

Faradisation  localisée,  61. 

Fissures  à l’anus,  V,  758. 

Fistules,  404;  — du  larynx  et  de  la  tra- 
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cliée,  IV,  1)30;  — à raiiiis,  V,  738;  — 
urinaires,  VI, 31)8;  — vaj^inales, V1,85Ü; 

— urinaires  cliez  la  femiiu;,  VI,  1)23. 
Fongosités  des  coulisses  synoviales,  5i3. 
Foudre  (accidents  causés  par  la),  372. 
Fractures,  11,14');  — des  os  et  des  car- 
tilages du  nez,  11,  238;  — de  l’os 
maxillaire  supérieur,  II,  239;  — de  l’os 
maxillaire  inférieur.  II,  2-tl;  — de 
l’arcade  zygomatique  et  de  l’os  ma- 
laire, II,  251;  — de  l’apophyse  nias- 
toïde.  II,  252;  — des  vertèbres.  II, 
253;  — des  os  du  bassin,  II,  262;  — . 
de  l’os  hyoïde  et  des  cartilages  du 
larynx,  II,  272;  — du  sternum,  II,  273; 

— des  côtes,  II,  276;  — des  cartilages 
costaux,  II,  28-i;  — de  la  clavicule,  II, 
286;  — de  l’omoplate.  II,  300;  — de 
l’humérus,  II,  305;  — des  os  de  l’avant- 
bras,  II,  328;  — du  radius,  11,  3-i1  ; — 
des  os  de  la  main,  11,  35-i;  — du  fé- 
mur, II,  356;  — de  la  rotule,  II,  127; 

— des  os  de  la  jambe,  II,  -139;  — de 
l’astragale.  11,  -170;  — du  scaphoïde, 

, 472;  — du  calcanéum,  II,  472;  — 
des  os  du  métatarse,  11,  476;  — des 
phalanges  des  orteils.  11,  477;  — des 
sinus  frontaux,  III,  777. 

Fragilité  des  os.  II,  618. 

Froid  (effets  du)  sur  les  corps  vivants,  365. 
Furoncle,  499. 

G 

Ganglions  du  poignet  et  de  la  main,  VI, 
996. 

— lymphatiques  (affections  des),  IV, 

795  (voy.  Vaisseaux). 

Gangrène.  Considérations  générales,  290  ; 

— causée  par  contusion,  304;  — pro- 
duite par  l’inflammation,  305;  — par 
compression,  307;  — spontanée,  309; 

— produite  par  le  seigle  ergoté,  321. 
Gencives  (maladies  des),  IV,  566. 
Gerotonxon,  IV,  262. 

Glande  lacrymale,  (maladies  de  la), 
IV,  188. 

— mammaire  (maladies  de  la),  V, 

97. 

Goitre,  IV,  837-860-864. 


H 

Héméralopie,  IV,  471. 

Hémorrhagies,  26;  — traumatiques,  162. 
Hémorhhoïdes,  V,  767. 

Hernies,  musculaires,  792;  — abdomina- 
les, V,  323. 
llVDARTHHOSE,  11,691. 
llYDATiDES  des  OS,  II,  605. 

Hydrocèles  du  cordon  spermatique,  VI, 
520-547. 

Hydrocéphalie,  III,  63-i. 

IIYDROI'IITIIALMIE,  IV,  385. 

Hydropisie  des  sinus  frontaux,  111,  777. 
IIYDRORACIIIS,  III,  650. 
llYPEROSTOSES,  11,  517. 

Hypertrophies  de  la  vessie,  VI,  193. 
Hystérectomie-Hystérotomie,  VI,  787. 

I 

Incisions  (préceptes  généraux  sur  la  ma- 
nière de  pratiquer  les),  71. 
Incontinence  d’urine,  VI,  382. 
Infiltration  d’urine,  VI,  390. 
Inflammations,  des  plaies,  180;  — du  rec- 
tum, V,  730. 

Inoculation  et  vaccine,  68. 

Invagination  du  rectum,  V,  727. 

Iris  (maladies  de  1’),  IV,  278. 

J 

Joues  (affections  des),  IV,  519. 

K 

Kératite,  IV,  244. 

Kystes,  412;  — préexistants,  41 3 ; — non 
■préexistants;  consécutif,  420;  — du 
cou,  IV,  810;  — du  corps  thyroïde,  IV, 
849;  — de  l’utérus,  VI,  833;  — syno- 
viaux du  poignet  et  de  la  main,  VI,  980; 
— du  creux  poplité,  VI,  1057. 

L 

Langue  (maladies  de  la),  IV,  672. 
Laryngite,  IV,  886. 

Laryngoscopie,  IV,  866. 

Laryngotomie,  IV,  920. 
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Larynx  (maladies  chirurgicales  du)  — 
Laryiigoscopie,  IV,  866  ; — lésions  trau- 
matiques, IV,873;  — corps  étrangers  des 
voies  aériennes,  IV,  878;  — laryngite 
œdémateuse,  IV,  886;  — polypes,  IV, 
891;  — cancers,  IV,  903;  — rétrécis- 
sements, IV,  909;  — trachéotomie  et 
laryngotomie,  IV,  920  ; — fistules,  IV,  930. 

LtvRES  (maladies  des),  IV,  473. 

Ligature,  171. 

L1P0.ME,  511. 

Litholapaxie,  VI,  107. 

Loupes,  III,  551. 

Luette  (maladies  de  la),  IV,  747. 

Lupus  du  nez,  III,  678. 

Luxations.  Considérations  générales,  III, 
I;  — de  l’os  maxillaire  inférieur,  III, 
41;  — des  vertèbres,  III,  60;  — des 
cotes,  III,  73;  — du  sternum,  III,  76; 

— du  bassin,  III,  80;  — du  coccyx,  III, 
84;  — de  la  clavicule,  III,  85;  — de 
l’humérus,  III,  102;  — de  l’articulation 
du  coude,  III,  149;  — de  l’extrémité 
inférieure  du  cubitus,  III,  189;  — du 
poignet,  III,  192;  — isolées  des  os  du 
carpe,  111,202; — de  l’articulation  mé- 
dio-carpicnne,  111,203;  — des  os  du  mé- 
tacarpe, 111,  204;  — carpo-métacar- 
piennesdu  pouce,  111,  205;  — carpo- 
métacarpienne  des  autres  doigts,  111, 
207  ; — des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes,  III,  209;  — des  articu- 
lations phalangiennes,  III,  223;  — de 
l’articulation  coxo-fémoralc,  III,  229  ; — 
du  genou,  III,  261  ; — du  péroné  sur 
le  tibia,  III,  285;  — du  pied,  III,  289; 

— des  os  du  tarse,  III,  299;  — des  os 
du  métatarse,  III,  317  ; — métatarso- 
phalangiennes,  III,  324;  — phalangien- 
nes des  orteils,  III,  327  ; — des  os  sé- 
samoïdes,  III,  337;  — considérations 
générales  sur  les  luxations  congénitales, 
111,  338  ; — congénitales  de  l’humérus, 
III,  359  ; — congénitales  de  la  mâchoire, 
de  la  clavicule,  du  coude  et  des  articu- 
lations du  genou,  III,  366;  — du  pied 
bot,  III,  369  ; —congénitales  cunéo-mé- 
tatarsiennes,  III,  369;  — main  bot, 
111,  397  ; — congénitales  des  articu- 
lations métatarso-phalangiennes,  des 
articulations  phalangiennes  du  pouce  et 
de  celles  des  autres  doigts,  111,402;  — 
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déviation  du  rachis,  111,  402  ; — des  os 
propres  du  nez,  III,  689. 

M 

Macroglossie,  IV,  698. 

Main  (affections  de  la),  VI,  999. 

Main  rot,  111, 397. 

Malformations  de  l’œsophage,  IV,  936. 

Maxillaires  (maladies  des),  IV.  633. 

Mélanose,  491. 

Membres  inférieurs  (affections  des).  — 
Affections  de  l’aine,  VI,  1050;  — kystes 
du  creux  poplité,  VI,  1057  ; — affec- 
tions du  pied,  VI,  1067;  — affections 
des  ongles,  VI,  1086. 

Membres  supérieurs  (affections  des).  — 
Affections  spéciales,  VI,  950;  — paraly- 
sie des  muscles  de  l’épaule,  VI,  970;  — 
crépitation  douloureuse  des  fendons,  VI, 
977;  — kystes  synoviaux  du  poignet  et 
de  la  main,  VI,  980;  — ganglions  du 
poignet  et  de  la  main,  VI,  996;. — af- 
fections de  la  main,  VI,  999;  — affec- 
tions des  doigts,  VI,  1013. 

Ménière  (maladie  de),  IV,  104. 

Moelle  épinière  (affections  traumatiques 
de  la),  III,  539;  — plaies,  111,  540; 
— commotion,  III,  557  ; — compression, 
III,  558;  — contusions,  111,  560. 

Moxa,  60. 

Muscles  et  tendons  (affections  des), 
812;  — inflammatoires,  767;  — trau- 
matiques, 775;  — ruptures,  789;  — 
hernies  musculaires,  792  ; — tumeurs 
érectiles  des  muscles,  795;  — affections 
syphilitiques  des  muscles,  796;  — can- 
cers des  muscles,  802. 

Myosis,  IV,  287. 

Myosite,  767. 

N 

Nécrose,  11,  39;  III,  595;  III,  689;  III, 
731. 

Nerf  optique  (maladies  du),  IV,  336. 

Nerfs  (affections  des),  760. 

Nez  (affections  du),  III,  673. 

O 

Occlusions  intestinales,  V,  632. 

Œdème  malin  des  paupières,  341. 
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Œsophage  (maladies  de  I’).  — Explora- 
tions, IV,  932;  — malformations,  IV, 
936;  — plaies,  IV,  939;  — corps  étran- 
gers, IV,  943;  — maladies  inflamma- 
toires, IV,  954;  — polypes,  IV,  958;  — 
cancer,  IV,  959;  — rétrécissements, 
IV,  962;  — œsophagisme,  IV,  976  ; — 
dilatations,  IV,  979  ; — œsophagotomie 
interne,  IV,  982;  — maladies  des  ré- 
gions sterno-cléido-mastoïdienne,  caro- 
tidienne et  sus-claviculaire,  IV,  984. 

Œsophagisme,  IV,  976. 

ŒiSOPHAGiTE,  IV,  954;  — péri-œsopliagite, 
IV,  957. 

Œsophagotomie,  IV,  982. 

Olfaction  (affections  des  organes  de  1’), 
III,  665;  — rhinoscopie,  III,  665;  — 
affections  du  nez,  III,  673  ; — considé- 
rations générales  sur  l’autoplastie,  III, 
693;  — affections  des  fosses  nasales, 
III,  715;  — affections  des  sinus  fron- 
taux, III,  777  ; — affections  des  sinus 
maxillaires,  III,  786. 

Ombilic  (affections  de  I’),  V,  309. 

Ongles  (affections  des),  VI,  1086. 

Onyxis,  VI,  1086. 

Oophorectomie,  VI,  784. 

Opérations.  Considérations  générales,  1 ; 
— soins  préliminaires,  4;  — agents 
anesthésiques,  6;  — règles  à suivre 
pendant  les  — ,23;  — soins  consécu- 
tifs, 32. 

Ophthalmoscopie,  IV,  121. 

Orbite  (maladies  de  1’),  IV,  444. 

Orchites,  VI,  468. 

Organes  génitaux  de  la  femme  (affec- 
tions des)  — , VI,  625;  — maladies  des 
ovaires,  VI,  625;  — affections  des  liga- 
ments larges,  VI,  702;  — affections  de 
l’utérus,  VI,  707  ; — affections  du  vagin, 
VI,  813;  — affections  de  la  vulve  et  du 
périnée,  VI,  872. 

Organes  génitaux  de  l’homme  (affec- 
tions des).  — Affections  du  testicule,  VI, 
444;  — tumeurs  du  testicule,  VI,  475  ; — 
affections  du  cordon  spermatique,  VI, 
513;  — affections  des  vésicules  sémi- 
nales, VI,  536  ; — affections  du  pénis, 
VI,  593. 

Os  (affections  des),  II,  1;  — ostéite,  II, 
1 ; — carie,  II,  25;  — nécrose,  11,  39; 
— affection  tuberculeuse  des—.  II,  71  ; 


— abcès  par  congestion,  II,  96  ; — ma> 
vertébral  de  Pott,  11,  116;  — plaies  des 
— , II,  142;  — fractures.  II,  145;  — 
fractures  en  particulier,  II,  298  (voy. 
Fractures)’,  — exostoses,]]  II,  478;  — 
hyperostoscs,  II,  517  ; — ostéochon- 
dromes, II,  513  ; — ostéomyéloplaxo- 
mes,  II,  531; — ostéofibroplaxomes,  II, 
5-42;  — ostéofibromes,  II,  556;  — os- 
téosyphilonies,  II,  562;  — ostéohpomes, 
II,  564;  — ostéomédullomes,  II,  566; 

— ostéomélanomes,  II,  567  ; — cancer 
des  — , II,  570;  — anévrysme  des  — , 
II,  586;  — ostéocystomes,  II,  600;  — 
hydatides  des  —,  II,  605;  — rachl- 
tisme,  II,  611  ; — ostéomalacie.  II,  636; 

— fragilité  des  — , II,  648. 

Ostéite,  II,  1;  III,  595;  III,  689. 

Ostéochondromes,  11,  513. 

Ostéocystomes,  II,  600. 

Ostéofibromes,  11,  556. 

Ostéofibroplaxomes,  II,  542. 

Ostéolipomes,  II,  564. 

Ostéomalacie,  II,  636. 

Ostéomédullomes,  II,  566. 

Ostéomélanomes,  II,  567. 

OSTÉOMYÉLOPLAXOMES,  II,  531. 

Ostéosyphilomes,  II,  562. 

Otalgie,  IV,  109. 

Otite,  IV,  71  ; IV,  106. 

Ovaires  (maladies  des),  VI,  625. 

Ovariotomie,  VI,  681. 

OzÈNE,  PUNAISIE,  III,  723. 

P 

Paralysie  du  rectum,  V,  805. 

Paraphimosis,  VI,  601. 

Parotidites,  IV,  533. 

Paupières  (maladies  des),  IV,  149. 

Peau  (affections  de  la),  499;  — furon- 
cle, 499  ; — anthrax,  505  ; — tumeurs 
folliculaires,  507  ; ~ verrues,  507  ; — 
productions  cornées,  510. 

PÉNIS  (affections  du),  VI,  606. 

PÉNITIS,  VI,  614. 

PÉRINÉORRHAPHIE,  VI,  917. 

PÉRIOSTITE  alvéolo-dentaire,  IV,  593. 

Petite  chirurgie,  34. 

PHIMOSIS,  VI,  594. 

Phlébite,  096. 

Phlébotomie,  34. 
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Phlegmasies  spéciales  de  la  pathologie 
chirurgicale,  101. 

Phlegmon,  simple  ou  circonscrit,  102  ; — 
diffus,  131. 

Pied  (affections  du),  VI,  1067. 

Pied  bot,  III,  369. 

Plaies.  Considérations  générales.  Ml;  — 
par  instruments  tranchants,  IM;  — ac- 
cidents qui  peuvent  compliquer  les  — , 
162;  — par  instruments  piquants,  216; 

— contuses,  230;  — par  armes  à feu, 
231  ; — par  arrachement,  251  ; — pro- 
duites par  morsures,  254  ; — empoison- 
nées, 256  ; — des  vaisseaux  lymphati- 
ques, 749;  — des  ganglions  lymphati- 
ques, 756; — des  muscles,  775;  — des 
tendons,  785  ; — de  la  tête,  III,  433; 

— du  nez,  III,  673;  — de  la  poitrine, 
V,  1 ; — de  l’abdomen,  V,  185. 

Plancher  de  la  bouche  (maladies  du), 
IV,  710. 

Pneumatocèle  du  crâne,  III,  586. 

Polypes,  des  fosses  nasales,  III,  738;  — 
des  sinus  frontaux, ‘III,  782; — des 
sinus  maxillaires,  III,  786;  — du  la- 
rynx, IV,  891  ; — de  l’œsophage,  IV, 
958  ; — de  l’utérus,  VI,  798. 

Poignet  (affections  du),  VI,  980. 

Points  et  conduits  lacrymaux  (maladies 
des),  IV,  194. 

Poitrine  (affections  de  la).  — Plaies,  V, 
1 ; — contusions,  V,  69  ; — abcès,  V, 
72  ; — tumeurs,  V,  82;  — maladies  de 
la  glande  mammaire,  V,  97. 

Ponction,  76. 

Posthite,  VI,  613. 

Pott  (mal  vertébral  de),  II,  116. 

Pourriture  d’hôpital,  189. 

Prostate  (affections  de  la),  VI,  221, 

PsoïTis,  V,  270. 

Pterygion,  IV,  235. 

Pustule  maligne,  324. 

R 

Rachis  (affections  tranmatiques  du),  III, 
539. 

Rachitisme,  II,  611. 

Rectocèle  vaginale,  V,  729. 

Rectum  (voy.  Anus). 

Réfraction  et  accommodation  de  l’œil, 
IV,  417. 
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Région  sacro-coccygienne  (affections  de 
la),  V,  833. 

Reins  (affections  des),  VI,  2. 

Rétention  d’urine,  VI,  368. 

Rétine  (maladies  de  la),  IV,  326. 

Rétrécissements,  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, IV,  909  ; — de  l’œsophage,  IV, 
962  ; — de  l’anus  et  du  rectum,  V,  789  ; 
— du  vagin,  VI,  844. 

Riiinoscopie,  III,  665. 

Rocher  (affection  tuberculeuse  du),  IV,  101. 

Ruptures  des  muscles  et  des  tendons,  789. 

S 

Sac  lacrymal  et  canal  nasal  (maladies 
du),  IV,  199. 

Saignée,  34;  — artériotomie,  43;  — ca- 
pillaire, 44. 

Sangsues,  44. 

Sclérotique  (maladies  de  la),  IV,  270. 

Serres-fines,  157. 

SÉTON,  52. 

Sinapisme,  49. 

Sinus  frontaux  (affections  des),  III,  777. 

Sinus  maxillaires  (affcetions  des),  III,  786. 

Sourcils,  IV,  146. 

Spermatocèle,  VI,  495. 

Staphylorrhaphie,  IV,  739. 

Sutures,  157. 

Symblépiiaron,  IV,  164. 

Synchisis  étincelant,  IV,  377. 

Syncope,  27. 

Syphilomes,  III,  599. 

Système  capillaire  (affections  du),  726. 

T 

Talon  (contusion  chronique  du),  VI,  1076. 

Tamponnement  des  fosses  nasales,  III,  775. 

Tarsalgie,  VI,  1073. 

Tatouage,  268, 

Tendons  (voy.  Muscles). 

Testicules  (affections  des),  VI,  444. 

Tétanos,  181. 

Tète  (affections  de  la),  III,  433;  — af- 
fections traumatiques,  III,  433;  — 
trépanation,  III,  537  ; —affections  trau- 
matiques du  rachis  et  de  la  moelle  épi- 
nière, III,  540;  — tumeurs  épicrànien- 
nes,  III,  561  ; — affections  des  os  du 
crâne,  III,  595;  — tumeurs  intra-crâ- 
niennes, III,  604  ; — encéphalocèle,  III 
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(526;  — hydrocéphalie,  III,  63-1;  — hy- 
drorachis, III,  650. 

Thyrotomie,  IV,  92'J. 

Tissu  cellulaire  (affections  du),  511  ; 

— hypertrophie,  lipome,  511; — tu- 
meurs squirrheuses  enkystées,  518. 

Tophus  des  doigts,  VI,  1048. 

Torsion,  175. 

Torticolis,  IV,  825. 

Trachée  (voy.  Larynx). 

Trachéotomie,  IV,  920. 

Trépanation,  III,  537. 

Trichiasis,  üistrichiasis,  IV,  166. 

Trompe  d’Eustaciie  (affections  de  la), 
IV,  96. 

Tubercules,  des  os,  II,  71  ; — de  Tanus  et 
du  rectum,  V,  831. 

Tumeurs,  glandulaires  hypertrophiques, 
425  ; — fibreuses,  427  ; — squirrheu- 
ses enkystées,  518;  — érectiles  cuta- 
nées et  sous-cutanées,  727  ; — érecti- 
les des  muscles,  795;  — syphilitiques 
des  muscles  et  des  tendons,  799  ; — 
épicrâniennes,  III,  561  ; — intracrâ- 
niennes, III,  604;  — du  nez,  III,  684; 

— de  la  poitrine,  V,  82  ; — de  l’abdo- 
men, V,  260  ; — du  rectum,  V,  806  ; — 
urinaires,  VI,  390  ; — du  testicule,  VI, 
475;  — de  Tutérus,  VI,  768;  — der- 
moïdes, VI,  840  ; ^ — de  la  vulve,  VI, 
895  ; — des  doigts,  VI,  1044. 

Tumeurs  blanches,  en  général,  II,  731  ; 

— ankylosé,  11,780;  — des  articulations 
occipito-atloïdienne  et  atloïdienne,  11, 
798;  — de  l’articulation  sacro-iliaque,  II, 
810;  — de  l’articulation  ilio-fémorale, 
11,  814;  — arthrite  sèche  de  l’articula- 
tion ilio-fémorale,  II,  853  ; — de  l’arti- 
culation tibio-tarsienne,  11,  862;  — de 
l’articulation  scapulo-humérale,  II,  864; 

— de  l’articulation  huméro-cubitale,  II, 
876  ; — de  l’articulation  carpienne  et 
radio-carpienne,  11,  881  ; — des  arti- 


culations Icmporo-maxillaire,  sous-cla- 
viculaire et  acromio-claviculaire , II, 
883. 

U 

Ulcération  et  ulcères.  Considérations 
générales,  373,  376  ; — ulcères  en  par- 
ticulier, 386. 

Ulcères,  386  ; — scrofuleux,  386  ; — scor- 
butiques, 389  ; — calleux,  391  ; — va- 
riqueux, 394;  — des  fosses  nasales,  III, 
726. 

Uranoplastie,  IV,  722. 

Uretères  (affections  des),  VI,  13. 

Urèthre  (afl’eclions  de  1’),  VI,  275. 

Utérus  (aficctions  de  1'),  VI,  707. 

V 

Vaccine,  68. 

Vagin  (affections  du),  VI,  843. 

Vaisseaux  et  ganglions  lympiiatioues 
(affections  des),  740  ; — affections  des 
vaisseaux  lymphatiques,  740;  — affec- 
tions des  ganglions  lymphatiques,  751. 

Varicocèle,  VI,  526. 

Varices,  702. 

Veines  (affections  des),  694  ; — plaies. 
694;  — phlébite,  696;  — varices,  702. 

Ventouses,  46. 

Veurues,  507. 

Vésicatoire,  50. 

Vésicules  séminales  (afl’ections  des),  VI, 
536. 

Vessie,  (affections  de  la),  VI,  14;  — af- 
fections inflammatoires,  VI,  160. 

Virus,  de  la  rage,  264;  — de  la  morve, 
265. 

Voile  du  palais  (maladies  du),  IV,  726. 

Voûte  palatine  (maladies  de  la),  IV,  715. 

Vulve  et  périnée,  IV,  872. 

VULVITES,  VI,  880. 


FIN  DE  LA  TABLE 
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